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The purpose of this study was to make written instructions for the making of hand 
bandages for hand surgery patients at the University Hospital of Tampere. The hand 
bandage is worn by all hand surgical patients. The purpose of the hand bandage is, de-
pending on the type of wound, to protect the wound, provide support to the wound and 
the textures around it, to absorb secretions from the wound, to clean an inflamed wound, 
or to prevent the spreading of the inflammation into the surrounding environment. Fur-
ther objectives were 1) to clarify the hand surgical patient's care, 2) to describe how the 
hand bandaging is carried out as a part of the hand patient's nursing, and 3) to find out 
what makes a good instruction according to the literature. 
 
The making of the hand bandage is one of the most general and most used treatments in 
the hand and plastic surgery ward at University Hospital of Tampere. More new work-
ers come in continuously so the ward needed practical and clear instructions for their 
orientation. The objective of the instruction was to increase and maintain  nurses' 
knowledge of hand bandages / bandaging hands.  
 
This thesis consists of a theory part and the appended instruction. The study deals with 
hand injuries, hand surgical patient's preoperative and postoperative care, hand bandage 
materials and making a bandage, and the patient's observation. The written instruction is 
short and clear according to the wishes of the ward and consists of the following sec-
tions: materials required for the bandage, stages of bandaging the hand, and observation 
of the bandage as part of the patient's care. 
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1 JOHDANTO 
 
 
Käsikirurgia on käden ja yläraajan vammoja ja sairauksia käsittelevä erikoisala. Vuosit-
tain sattuu 200000 käsitapaturmaa, joista vakavia ja työkykyä uhkaavia on useita tuhan-
sia.  Suunnilleen kolmannes kaikista ensiapupoliklinikoilla hoidettavista vammoista on 
yläraajan vammoja ja 40 % työtapaturmista kohdistuu yläraajaan. (Vastamäki, Vilkki, 
Raatikainen, Viljakka, Jaroma, Göransson & Jokiranta. 2000, 5.)  
 
Ajatus tähän opinnäytetyöhön tuli Tampereen yliopistollisen sairaalan käsi- ja plastiik-
kakirurgian osastolta. Käsi- ja mikrokirurgian erikoisala on yksikkö, joka huolehtii Pir-
kanmaan sairaanhoitopiirin käsi- ja mikrokirurgisesta erityisosaamisesta. Tämän lisäksi 
TAYS on yksi Suomen neljästä replantaatiopotilaita vastaanottavasta sairaalasta. Muun 
muassa käden hermo-, verisuoni- ja jännevammojen hoito ja replantaatiokirurginen hoi-
to kuuluvat käsi- ja mikrokirurgian alueeseen. (Pshp toimintayksiköt, 2012.) 
 
Käsisidoksen teko on yksi yleisimpiä ja lähes jokapäiväinen hoitotoimenpide, joka kuu-
luu sairaanhoitajan perusosaamiseen tällä kyseisellä osastolla. Osaston henkilökunta on 
ilmaissut tarpeensa ohjeesta, joka käsittelee käsisidoksen tekoa. Osaston henkilökunnan 
mukaan käsisidoksen idea on heillä käytettävissä sidonnoissa suunnilleen sama, joten 
toiveena oli saada yleispätevä ohje käsisidoksen tekoon. Kyseisellä osastolla vastaavan-
laista ohjetta ei vielä ole ja koska käsisidoksen teosta löytyy yleisellä tasolla myös hie-
man hankalasti tietoa, ohje koettiin tarpeelliseksi ja ajankohtaiseksi. 
 
Opinnäytetyö koostuu teoriaosiosta ja tuotoksesta. Opinnäytetyön teoriaosa käsittelee 
käsikirurgiaa yleisesti, yleisimpiä leikkauksia käsi- ja plastiikkakirurgian osastolla, on-
nistuneen ja toimivan käsisidoksen valmistusohjeita teoriatasolla sekä käsikirurgisen 
potilaan hoitotyötä.  
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2 TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITE 
 
 
Opinnäytetyön tarkoitus on selvittää kuinka käsisidos tehdään sekä mitä tietoja ja taitoja 
siihen tarvitaan. Näkökulmana on perehtyvän sairaanhoitajan kehittyvä ammattitaito. 
Opinnäytetyön avulla käsi- ja plastiikkakirurgian henkilökunta ohjaa uusia työntekijöi-
tään käsisidos potilaan hoidossa. 
 
Opinnäytetyön tehtävänä on selvittää: 
1. Mikä on käsisidos ja sen käyttötarkoitus? 
2. Kuinka toimiva käsisidos tehdään? 
3. Mitä tulee huomioida potilaan hoidossa, jolla on käsisidos? 
4. Millainen on hyvä kirjallinen hoito-ohje hoitohenkilökunnan perehdytyksessä? 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on lisätä hoitohenkilökunnan tietoa ja ammattitaitoa käsiki-
rurgisen potilaan hoidossa ja erityisesti siihen liittyvässä käsisidoshoidossa. Lisäksi tätä 
kautta pyrkiä vähentämään mahdollisia komplikaatioita, jotka saattavat johtua väärin 
sidotusta käsisidoksesta. 
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3 TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 
 
 
Opinnäytetyöni hoitotyön näkökulmana on turvallisuuden periaate. Valitsin tämän peri-
aatteen, koska lähtökohtana on tiedon anto hoitohenkilökunnalle ja sitä kautta hoitajan 
ammattitaidon heijastuminen hoitotyössä. Potilasturvallisuus on hyvän hoidon ja laadun 
perusta. Henkilökunnan riittävä ohjaus takaa potilaan hyvän ja turvallisen hoidon ja on 
osoitus laadukkaasta hoitotyöstä. Lisäksi työni teoreettisia lähtökohtia ovat käsisidos, 
hoito-ohje ja käsikirurgisen potilaan hoitotyö. Opinnäytetyössä selvitän käsisidoksen 
tekemiseen tarvittavia tietoja ja taitoja. Käsisidoksen teko on yksi yleisimmistä hoito-
toimenpiteistä osastolla. Oikein tehty sidos ja sen tarkkailu on osa potilaan turvallista 
hoitoa. Tiedot tulevat perustumaan kirjallisuudessa esitettyihin asioihin sekä sairaalan 
henkilökunnan tämänhetkiseen tietoon asiasta. Taidot perustuvat kirjallisuudessa esitet-
tyihin asioihin, mutta lisäksi myös Tampereen yliopistollisessa sairaalassa tällä hetkellä 
käytettyihin tapoihin, joita havainnoin työtä tehdessä. 
 
 
 
 
    
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
          
     
     
 
Kuva 1. Teoreettinen viitekehys. 
  
Turvallisuus 
Käsikirurgisen 
potilaan hoitotyö 
Käsisidos 
Hoito-ohje 
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3.1 Turvallisuus 
 
Turvallisuuden tunne liittyy usein ihmisen aiempiin elämänkokemuksiin. Nykysuomen 
sanakirjan mukaisesti turva tarkoittaa ”sitä mikä turvaa, varjelee, mihin joku voi tarvit-
taessa turvautua; turvallista olotilaa, turvattuna olemista; hoivaa, suojaa” ja turvallinen 
”suojaista, vaaratonta, varmaa”. Nämä useat sanat viittaavat sisällöltään jonkinlaiseen 
suhteeseen toisten ihmisten kanssa. Monet näistä sanoista voivat liittyä hoitotyöhön ja 
kuvata ominaisuuksia, joita toivottaisiin sairaanhoitajalla olevan. Turvallisuus on suh-
teisiin perustuvaa. Se on aina turvallisuutta suhteessa johonkin. (Jahren, Nortvedt & 
Skaug 2006, 221-223.) 
 
 
3.1.1 Potilasturvallisuus 
 
Potilasturvallisuutta määritellään hieman eri tavoin, riippuen siitä, kenen näkökulmasta 
asiaa katsotaan. Sosiaali- ja terveysministeriö on määrittänyt potilasturvallisuuden seu-
raavasti; terveydenhuollossa toimivien yksiköiden ja organisaatioiden periaatteet ja toi-
minnot, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon tuvallisuus sekä suojata potilasta va-
hingoittumasta. Tarkasteltaessa asiaa potilaan näkökulmasta, potilasturvallisuus tarkoit-
taa, ettei hoidosta aiheudu haittaa, mutta haitalta saatetaan välttyä, vaikka toiminta ei 
olisikaan edellisen määritelmän mukaan turvallista. (Peltomaa, Kinnunen, Helovuo & 
Pennanen 2012, 13.) 
 
Potilasturvallisuuteen sisältyy hoito, lääkitys- ja laiteturvallisuus. Hoidon turvallisuudel-
la tarkoitetaan sekä hoitomenetelmien turvallisuutta että niiden toteuttamiseen liittyvän 
prosessin turvallisuutta. Lääketurvallisuus kattaa lääkkeiden haitalliset haittavaikutukset 
ja lääkehoidon poikkeamat, jotka aiheuttavat potilaalle haittaa. Laiteturvallisuudella 
tarkoitetaan itse laitetta ja sen käyttöä, joista saattaa syntyä potilaalle turvallisuuden 
vaarantama poikkeama. ( Peltomaa ym. 2012, 13.) 
 
Potilaan ohjauksella pystytään vaikuttamaan potilaan turvallisuuden tunteeseen paljon. 
Potilaan kokemus hoitajan pätevyydestä sekä hoitajalta saatu tieto lisäävät potilaan tur-
vallisuuden tunnetta. Potilaan saama tieto auttaa häntä toimimaan oikein ja siten potilas 
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voi myös edesauttaa paranemistaan. Potilasturvallisuudesta huolehtiminen onkin osa 
turvallista hoitotyötä. (Leino-Kilpi 2009, 173-176.) 
 
Turvallisuus voidaan jakaa kahteen eri osaan, sisäinen ja ulkoinen turvallisuus. Sisäinen 
turvallisuus tarkoittaa, että potilas tuntee olonsa turvalliseksi. Vieras hoitohenkilökunta, 
ympäristö ja huolta aiheuttava sairaus voivat olla asioita, jotka aiheuttavat potilaalle 
tuvattomuuden tunnetta. Potilaan sisäistä turvallisuuden tunnetta lisää mahdollisuus 
vaikuttaa omaan hoitoonsa sekä riittävä tiedon saanti sairaudesta ja sen hoidosta. (Kas-
sara, Paloposki, Holmia, Murtonen, Lipponen, Ketola & Hietanen 2004, 14-15.) 
Ulkoisella turvallisuudella tarkoitetaan yksilön ulkopuolella vallitsevia olosuhteita, vaa-
ratonta ympäristöä, jossa hoito tapahtuu. Vaaraa potilaalle voivat aiheuttaa muun muas-
sa hoitoympäristön huono hygienia, hoitovälineiden virheellinen käyttö tai lääkehoito-
virheet. (Kassara ym. 2004, 15.) Ulkoisen turvallisuuden kokeminen otetaan huomioon 
luomalla potilaalle mahdollisimman turvallinen ympäristö. (Sarvimäki & Stenblock-
Hult 1996, 73.) 
 
Tanskalaisen filosofi K. E. Logstrupin mukaan sisäisen ja ulkoisen turvallisuuden välil-
lä on ero, käytettiin niitä yhdessä kuinka paljon tahansa. Vaikka ulkoinen turvallisuus 
muuttuisi äkillisesti, turvallisuuden tunteeseen sisältyy levollisuutta. Sisäisessä turvalli-
suudessa mieli kääntyy sen ihmisen tai asian puoleen, joka tuottaa turvallisuuden tun-
teen. Näin syntyy tunne suojelusta ja vaaran poissaolosta. Ulkoisessa turvallisuudessa 
tiedetyt vaarat ja riskit on torjuttu. Näin turvallisuuden tunnetta kokeva voi antautua. 
Ulkoista turvallisuutta tunteva on vapaa liikkumaan eikä näin ollen pelkää ympäristö 
uhkaksi. (Jahren ym. 2006, 223.) Ulkoinen turvallisuus ei siis ole potilaasta riippuvaa, 
vaan siihen vaikuttaa monet asiat, kuten hoitohenkilökunta, toimintatavat ja päätökset. 
 
 
3.1.2 Turvallinen hoitotyö 
 
Hoitohenkilökunnalla on ensisijainen vastuu potilasturvallisuutta tarkasteltaessa. Päivit-
täisessä toiminnassa joudutaan kompensoimaan toimintajärjestelmän heikkouksia ja 
hallitsemaan tilannekohtaisia riskejä. Inhimillisiä virheitä ei voi koskaan välttää koko-
naan, mutta usein ne havaitaan ja korjataan jo hyvissä ajoin ennen haitallista vaikutusta. 
On tärkeää ymmärtää virheiden syntymekanismit sekä millä tavoin toiminnan riskejä ja 
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inhimillisiä virheitä voidaan hallita käytännön työssä. Monilla työntekijöillä onkin omat 
työtavat, joilla he pyrkivät varmistamaan toiminnan turvallisuutta tietyissä työvaiheissa. 
Tärkeintä on tunnistaa ja ennaltaehkäistä turvallisuutta vaarantavat riskit niin, että inhi-
milliset virheet havaitaan ajoissa ja niiden vaikutukset voidaan hallita. (Peltomaa ym. 
2012, 202.) 
 
Terveyspalvelujen oikeudenmukaisen jaon perustaan kuuluu saada apu riippumatta su-
kupuolesta, yhteiskunnallisesta asemasta tai henkilökohtaisista suhteista terveydenhuol-
tojärjestelmän sisällä toimiviin ihmisiin. Lisäksi potilaan on voitava odottaa apua turval-
lisin mielin. Ammattitaito on sairaanhoitajan työssä välttämätön osa. Ammattimaisen 
hoidon antaminen vaatii sairaanhoitajalta paljon tietämystä sairauksista, sairauksien 
vaikutuksista elimistöön, hoito-toimenpiteistä, ohjauksesta sekä hoidon periaatteista. 
(Jahren ym. 2006, 144-146.) 
 
Eva Aggen mukaan sivistyneellä ammattimaisella sairaanhoitajalla tarkoitetaan oppinut-
ta, eli hänellä tarvittavat tiedolliset valmiudet toimia. Lisäksi sivistynyt on herkkä, tun-
teva, empaattinen ja osaa ottaa toiset huomioon. Sairaanhoitajan ammatillisuuden perus-
ta on tässä. Mikäli työyhteisö ei ole sivistynyt, se ei ole eettisesti turvallinen. (Agge, 
sairaanhoitajaliitto.) 
 
Sahlströmin (2011, 46) mukaan 94% potilaista piti terveyden- ja sairaanhoitoa Suomes-
sa turvallisena. Asiasta eri mieltä oli 4% potilaista. Tutkimuksen johtopäätöksistä selvi-
ää, että potilaat kokevat  voivansa auttaa terveydenhuollon ammattilaisia ehkäisemään 
hoitovirheitä ja näin ollen edistää omaa turvallisuuttaan hoidossa. Potilaiden mielipitei-
den ja näkemyksien kuuntelun merkitys on tärkeää. Tämän lisäksi tarvitaan yhteinen 
näkemys terveyden huollon toimijoiden ja potilaiden välillä siitä, millainen rooli poti-
lailla on potilasturvallisuuden edistämisessä. 
 
 
3.2 Käsikirurgia 
 
Käsikirurgia on vielä nuori erikoisala. Suomessa on systemaattisesti koulutettu käsiki-
rurgiaa 1970-luvulta lähtien. Suomi ja Ruotsi ovat ainoat Euroopan maat, jossa käsiki-
rurgia on itsenäinen kirurgian erikoisala, ja siksi koulutus on lailla säädetty yliopistoissa 
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tapahtuvaksi. Muualla esimerkiksi ortopedian ja plastiikkakirurgian erikoislääkäri päte-
vöityy kurssien ja harjoittelun kautta käsikirurgiksi. Käsikirurgian kehittymistä omaksi 
erikoisalaksi auttoi mikrokirurgian kehittyminen. Tyypillisiä mikrokirurgisia leikkauk-
sia ovat lasten synnynnäisten raajaepämuodostumien korjaukset ja raajanosan replantaa-
tiot eli takaisinkiinnitykset. Suomen ensimmäisen peukalon takaisinkiinnityksen teki 
Tampereella vuonna 1977 nykyinen käsikirurgian professori Simo Vilkki, jota pidetään 
kansainvälisestikin tunnetuimpana suomalaisena kirurgina ja edelläkävijänä käsikirurgi-
an alalla. Raaja tai sen osien replantaatio on ehkä dramaattisin osa käsikirurgiaa ja vaa-
tivuutensa takia tämä toiminta on keskitetty yliopistosairaaloissakin lähinnä Tampereel-
le ja Helsinkiin. (Panula, J. 3/2009.) 
 
 
3.2.1 Käden anatomia 
 
Ihminen tarvitsee inhimilliseen toimintaansa kättä. Käden anatomia on hyvin monimut-
kainen, sillä missään muussa ruumiinosassa ei ole niin pieneen tilaan pakattu niin monia 
erikseen ja yhdessä toimivia anatomisia yksikköjä kuin kädessä. Yhdenkin osan vaurio 
voi aiheuttaa suuren ongelman käden toimintaan. (Vastamäki, M. ym. 2000, 11.) Luon-
nollisesti ihminen suojaa itseään käsillään. Auttamatta käsi on ensimmäinen ruumiinosa, 
jonka laitamme eteemme ”suojaksi” esimerkiksi kun kaadumme tai suojaamme kasvoja 
kohti tulevilta esineiltä. (Kotkansalo, Haava 1/2010.) 
 
Kättä tulee tarkastella dynaamisena rakenteena ja osana yläraajan muodostamaa koko-
naisuutta. Toiminnallisesti yläraajalle on tyypillistä suuri liikkuvuus ja ulottuvuus sekä 
käden kyky suoriutua erilaisista liikkeistä, jotka vaativat voimaa kuin myös hienomoto-
riikkaa. Liikesuorituksiin vaikuttavat sekä rakenne että toiminnallinen koordinaatio. 
Rakenteellisesti yläraajan luusto, nivelet ja nivelsiteet muodostavat tukirangan, jonka 
muodon ja rakenteen rajoissa tietyt liikkeet ovat mahdollisia. Käden lihastoiminta on 
tasapainotettu ja linkitetty toisiinsa, jolloin lihaksisto hermoston säätelemänä mahdollis-
taa käden halutun suorituksen. Esimerkkinä tästä voisi toimia peukalon oppositioliike 
muita sormia kohti. Peukalossa tapahtuu lihasten koordinoima loitonnus- (abduktio), 
koukistus- (fleksio), kierto- (rotaatio) ja lähennys- (adduktio) liikkeet. (Vastamäki, M. 
ym. 2000, 16.) 
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Kuva 2. Käden luut ja nivelet. Lähde: ASSH. 
 
 
 
 
Kuva 3. Käden lihakset. Lähde: Orthopod. 
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Kuva 4. Käden hermot ja toiminta-alueet. Lähde: Orthopod. 
 
 
Kuva 5. Käden jänteet. Lähde: Orthopod. 
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Hyvin kehittynyt tunto on oleellinen käden toiminnan kannalta ja näin ollen liikkuvuu-
tensa ja ulottuvuutensa ansiosta kättä voidaan pitää myös aistielimenä. Sensoriset her-
mot välittävät keskushermostoon niiden päätteiden, reseptoreiden aistimat tunnon eri 
lajit kuten kosketuksen, kivun, paineen, lämpötilan, värinän ja asennon. Tarkka tunto-
aisti ja toiminnan säätely kädessä perustuvat tiukkaan hermotukseen ja suhteellisesti 
laajoihin sensorisiin ja motorisiin vastinalueisiin keskushermostossa. Rakenne kädessä 
on anatomisesti monimutkainen ja tunnusomaista on, että rakenteita on paljon, ne ovat 
kooltaan pieniä ja sijaitsevat lähellä toisiaan. Käden anatomian tuntemus muodostaa 
perustan ja on edellytys käden sairauksien menestyksekkäälle diagnostiikalle ja hoidol-
le. (Vastamäki, M. ym. 2000, 16.) 
 
 
3.2.2 Yleisimmät käden vammat käsikirurgian alalla 
 
Käsiemme terveyteen voi vaikuttaa monet eri asiat. Osa meistä kärsii synnynnäisistä 
sairauksista, kuten esimerkiksi käden epämuodostumista. Osalle sairaus taas voi puhjeta 
elämän aikana odottamatta tai odotetusti. Suurin syy kuitenkin kädenkorjausleikkauk-
siin ovat onnettomuudet, joista kolmasosa kohdistuu käsiin. Esimerkiksi noin 20 % ur-
heiluvammoista kohdistuu käden niveliin. Kaikki vammatapaukset eivät kuitenkaan tule 
julki, joten todellisuudessa käden eri vammoista kärsii huomattavasti suurempi määrä 
kuin tilastot kertovat. Käden traumavammat ovat kokoajan kasvussa, joten käden vam-
mojen hoito ja käsikirurgian kehittyminen on todella merkittävää. (Beasley, 2004.) Kä-
si- ja plastiikkakirurgian alalla yleisimmät vammat, jotka edellyttävät leikkaushoitoa 
ovat, käden ojentaja- ja koukistajajänteiden korjausleikkaukset, hermoleikkaukset, rep-
lantaatioleikkaukset sekä murtuma/traumaleikkaukset. (Pshp toimintayksiköt, 2012.) 
Käsittelen seuraavissa kappaleissa hieman yleisellä tasolla kyseisiä vammoja, joihin 
oppaassa olevaa käsisidosta käytetään leikkauksen jälkeen.  
 
Jännevammoja on kahdenlaisia, koukistajajännevammat ja ojentajajännevammat. Suu-
riosa koukistajavammoista syntyy erilaisten viiltovammojen seurauksena. Suurenergi-
sessä ruhjovassa vammassa syntyy usein monikudosvamma. Diagnoosi perustuu kliini-
seen tutkimukseen. Koukistajajänteen vammat ovat yleisempiä käden jännevammoista, 
ja ne ovat useimmiten terävän vammamekanismin aiheuttamia (kuva 6.). Käytämme 
yleensä kämmenen puolta kädestä tarttumiseen ja siten erilaiset leikkaavat ja ruhjovat 
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terät voivat aiheuttaa koukistajajänteen vammautumisen. (Kotkansalo, Haava 1/2010.) 
Koukistajan repeämässä sormen normaali kaareva lepoasento oikenee, rannetta passiivi-
sesti ojennettaessa sormi ei koukistu eikä kyynärvarren lihaksia puristamalla saada ai-
kaan sormien koukistusta. (Vastamäki ym.  2000, 427-428.) Lähes kaikki koukistaja-
jännevammat on pyrittävä hyvissä olosuhteissa hoitamaan primaarisesti (ensisijaisesti). 
Pehmytkudosvauriot ja kontaminaatio ratkaisevat usein asian. Haava on saatava revisi-
olla puhtaaksi ja korjattu fleksori peitettyä pehmytkudoksiin. Hermo-verisuonivamma ei 
ole vasta-aihe jänteen primaarikorjaukselle, jos muut vammat voidaan hoitaa samalla. 
Laaja jännetupen tai jänteen vamma voi johtaa myöhäiskorjaukseen. Myös infektoitunut 
tai hyvin epäpuhdas haava ovat aiheita myöhäiskorjaukselle. Mahdollinen myöhäiskor-
jaus voi olla vielä 2-4 viikon kuluttua vammasta. (Vastamäki ym. 2000, 428.) 
 
Kuva 6. Oikean käden sormissa 4. ja 5. (syvä ja pinnallinen) koukistajajännevamma. 
Sormet sojottavat suorina (A). Jänteiden korjauksen jälkeen sormien normaali kaskadi 
tulee taas esille (B). Lähde: Kotkansalo, Haava 1/2010. 
 
Sormien ojentajajänteet voivat katketa sekä terävän viillon (lasi, veitsi ym.), ruhjevam-
mojen (nyrkillä isku) tai tylpän väkivallan seurauksena. Tästä esimerkkinä ”mallet-
finger” (pesäpallosormi, kuva 7.), jossa pallon iskeytyessä ojennetun sormen kärkeen 
äkillinen sormen koukistuminen repäisee keskijänteen irti joko sormen kärkijäsenestä 
tai vastaavasti keskijäsenestä, jolloin puhutaan ”button hole:sta”. Myös ruhjeiden takia 
(esim. isku nyrkillä) rystytasolta vaurioituneet jänteet ovat suhteellisen yleisiä. Peukalon 
pitkän ojentajajänteen spontaani poikkihankautuminen värttinäluun päällä olevaa ko-
houmaa (Listerin kyhmy) vasten on yleinen komplikaatio värttinäluun tyyppimurtuman 
yhteydessä. Nivelreumassa pikkusormen ja nimettömän ojentajat katkeavat usein distaa-
lisen radioulnaarinivelen kohdalta ja peukalon ojentaja edellä mainitun Listerin kyhmyn 
hankaamana. (Vastamäki ym. 2000, 439.) Ojentajänteet vetäytyvät vain muutaman mil-
limetrin vamman jälkeen, joten tästä syystä ne soveltuvat hyvin konservatiiviseen hoi-
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toon. Nivel, jota vammautunut jänne ojentaa, tuetaan lastalla suoraksi kuuden viikon 
ajan. (Kotkansalo, Haava 1/10.) Likaiset vammat ja katkeamat, joihin liittyy jänne- tai 
pehmytkudoksen puutetta, voidaan jättää viivästyneen (3 viikkoa) tai myöhäiskorjauk-
sen varaan. Edellytyksenä korjausleikkaukselle on riittävä anestesia, steriilit olosuhteet, 
huolellinen diagnostiikka sekä oikea ja atraumaattinen leikkaustekniikka. (Vastamäki 
ym. 2000, 440.) 
 
 
Kuva 7. ”Mallet finger”. Repeämä sormen kärkijäsenessä. Lähde: Queen Victoria Hos-
pital. 
 
 
Murtumat ovat hyvin yleisiä sormi- ja välikämmenluissa. Ne kattavat noin 10% kaikista 
lääkärin hoitamista murtumista. Murtumat voidaan luokitella monella eri tavalla: sijain-
nin, tyypin ja mahdollisen ihovamman mukaan. Oleellisinta hoitolinjan valinnan kan-
nalta on selvittää, liittyykö murtumaan liitännäisvammoja. Varsinkin avomurtumiin 
saattaa liittyä samanaikaisesti jänne- tai hermovamma, jonka hoito on yleensä kirurgi-
nen. Hyväasentoiset murtumat paranevat yleensä kipsauksella. Diskoloitunut (sijoiltaan 
mennyt) murtuma kannattaa leikata. Leikkauksessa murtuman asento korjataan ja mur-
tuma kiinnitetään kompressioruuveilla. (Kotkansalo, Haava 1/2010.) 
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Kuva 8. Safe –asento. Ranne on ojennuksessa, rystynivelet koukussa ja sormet muuten 
suorina. Tässä asennossa vältetään nivelten jäykistyminen kipsauksen aikana. Lähde: 
Kotkansalo, Haava 1/2010. 
 
Käden ja ranteen haavoissa hermovamma on hyvin yleinen (kuva 9.). Esimerkiksi peu-
kalohangan pieni haava saattaa katkaista molemmat volaariset (kämmenen puoleinen) 
hermot. (Ahonen ym. 1992, 172.) Hermo voi vammautua leikkautumalla kokonaan tai 
osittain poikki, samoin ruhjoutua, puristua tai venyttyä toimimattomaksi (Vastamäki 
ym. 2000, 452). Tyypillisimpiä hermovamman aiheuttajia ovat rikkoutunut lasi ja puuk-
ko. Heti tapaturman jälkeen käsi on tunnoton eikä näin ollen ehkä tunnu alkuun pahalta, 
mutta käden toimimattomuus paljastaa nopeasti maallikollekin käden vaikean invalidee-
tin. Esimerkiksi katsomatta ei osaa tarttua kädellä esineisiin tai käden voi polttaa tietä-
mättään. Jo pienikin yläraajan hermovamma häiritsee aina käden toimintaa ja voi olla 
vaikea. Kosketustieto ja opitut taidot häiriintyvät ja aiheuttavat pysyvän haitan ja mah-
dollisen työkyvyttömyyden muuten terveelle potilaalle. Hermovamman välitön hoito 
antaa parhaan tuloksen ja tämä korostaa aikaisen diagnoosin merkitystä. Leikkaus vaatii 
mikrokirurgian varustuksen ja osaamisen, joten tästä syystä hoidon keskittäminen on 
perusteltua. Hoitotulosta heikentävät potilaan korkea ikä ja sairaudet, sekä vamman 
paikka ja laatu vaikuttavat tulokseen. Paraneminen on hidasta. Vuoden kuluttua voidaan 
puhua distaalisen vamman lopputilasta, ja proksimaalisesta (läheinen) kahden vuoden 
kuluttua. Hyvinkin hoidettu hermovamma jättää aina potilaalle jälkivaivan ja mittavan 
häiriön. (Vastamäki ym. 2000, 451.) 
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Kuva 9. Silpoutunut käsi. Lähde: Outback Medicine.  
 
Sormien nivelet ovat hyvin tuettuja eivätkä salli paljoa sivuttaissuuntaista liikettä. Sor-
mien nivelsidevammat hoidetaan lähes aina konservatiivisesti. Yleisimmin hoidoksi 
riittää viikon immobilisaatio, jota seuraa liikkeen harjoittaminen suojatusti viereiseen 
terveeseen sormeen sisarlenkillä tuettuna. Poikkeuksena on peukalon rystysnivelen ul-
naarisen sivusiteen täydellinen vaurio. Tällainen vaurio syntyy usein hiihtäjille, jotka 
kaatuvat hiihtosauva kädessään. Tämä vamma kuuluu leikkausarvioon. Paikaltaan men-
neet sorminivelet laitetaan paikalleen avoimesti leikkaussalissa, mikäli sormen re-
ponointi ei ole onnistunut. Samalla korjataan nivelsidevammat. (Kotkansalo, Haava 
1/2010.) 
 
Erilaiset tapaturmat aiheuttavat yleensä amputaatioita eli raajanosan poikkileikkaus-
vammoja tai irtoamisia (kuva 10.). Sirkkelin terä lienee yleisin terävähkön amputaa-
tiovamman aiheuttaja. Tyypillisiä ovat myös pyörivien akselien aiheuttamat repeämällä 
tapahtuvat amputaatiot (kuva 11. ja 12.). Vammamekanismista riippuen kudokset vauri-
oituvat eri tavoin. Terävä leikkautuminen jättää molemmin puolin suhteellisen siistin 
haavapinnan, jolloin anatomiaa palauttava replantaatiokirurgia on yleensä mahdollista. 
Tulokset näissä ovat parempia kuin repeämällä tapahtuvissa amputaatioissa. Räjähdyk-
sessä silpoutunut raaja/ruumiinosa on yleensä suurelta osin korjauskelvoton. Käden 
toimintakyvyn säilyttäminen tai sen palauttaminen on suurin tavoite amputaatiovammo-
ja hoidettaessa. Vamman jälkeen amputaatiotoimenpiteellä on kiire. Mahdollinen rep-
lantaatio eli uudelleenistutus tai pelkkä revaskularisaatio eli verenkierron palautus pitää 
tehdä viivytyksettä. (Vastamäki ym. 2000, 497.) 
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Ensimmäisen replantaatioleikkauksen Suomessa on tehnyt Ilkka Toivio 1974 Kemissä. 
Varsinainen järjestelmällinen mikrokirurginen replantaatiotoiminta alkoi Tampereelta 
1977. Replantaatioleikkauksissa pyritään välittömästi korjaamaan kaikki toiminnan 
kannalta tärkeät kudokset. Replantaatio tarkoittaa täysin irronneen raajan uudelleenkiin-
nitystä niin, että toiminnan palautumiselle on edellytykset (kuva 12.). Revaskularisaatio 
tarkoittaa osittain vaurioituneen mutta vielä jonkin kudoksen yhdistämän raajan korjaus-
ta ja samanaikaista verenkierron palauttamista. (Vastamäki ym. 2000, 500.) 
Replantaation tarve on sitä suurempi, mitä huonommaksi jäljelle jäävän raajan toimin-
takyky jäisi ilman näitä toimenpiteitä. Peukalon tai kaikkien sormien yhtäaikaiset ampu-
taatiot, keskikämmenen, ranteen sekä kyynärvarren alueen amputaatiot ovat ehdottomia 
replantaatioindikaatioita. (Vastamäki ym. 2000, 500.) 
 
 
 
 
Kuva 10. Peukalon amputaatio on absoluuttinen indikaatio replantaatioleikkaukselle. 
Vasemmalla olevassa kuvassa tilanne vamman jälkeen ja oikealla lopullinen tilanne. 
Lähde: Therapia Fennica. 
 
 
20 
 
 
 
Kuva 11. Potilaan 2. ja 3. sormet nyhjäytyneet irti (A-C). Ensin kaikki osat pestään ja 
kudokset merkitään. Sen jälkeen tehdään osteosynteesi (D) ja sitten korjataan jänteet 
(E). Lopuksi korjataan mikrokirurgisesti valtimot, laskimot ja hermot. Lähde: Kotkansa-
lo, Haava 1/2010. 
 
 
 
Kuva 12.  Vakavan trauman seurauksena irronnut käsi. Lähde: Kotkansalo, Haava 
1/2010. 
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Kuva 13. Käsi replantaation jälkeen. Lähde: Kotkansalo, Haava 1/2010. 
 
Katajamäen (2005-2008) tutkimuksesta selviää, että suurinosa replantaatio- tai revasku-
larisaatiotoimenpiteeseen joutuneista potilaista säilyttää vitaliteetin operoidussa raajas-
saan. Giljotiinimaisten vammojen jälkeen replantaateilla on suurin todennäköisyys sel-
viytyä vitaalina. Giljotiinimaisten vammojen jälkeen 89%, avulsiovammojen (repeämi-
nen) jälkeen 77%, murskavammojen jälkeen 73% ja degloving (ihon irtoamis)- tyyppis-
ten vammojen jälkeen 40% replantaateista säilyi vitaalina. Kirurgisten tekniikoiden ja 
tarkempien leikkausindikaatioiden myötä replantaatoista ja revaskularisaatioista on tul-
lut varteenotettavia vaihtoehtoja primaarisen amputaation ohelle amputaatioiden hoitoa. 
(Katajamäki, 2005-2008.) 
 
 
3.3 Käsikirurginen potilas ja hoitotyö 
 
Käsivammassa on huomioitava ihon kunto, murtumat, nivel- ja jännevammat sekä her-
mo- ja verisuonivammat. Lisäksi potilaan muut vammat ja yleistila on otettava huomi-
oon hoitoa suunniteltaessa. Potilaan ikä, työ ja harrastukset vaikuttavat jo alkuvaiheessa 
vamman hoidon suunnitteluun. Tämä tulee huomioida varsinkin vaikeissa vammoissa, 
joissa täydellistä paranemista ei aina ole odotettavissa. Vaikka jokaisen potilaan hoito 
on suunniteltava yksilöllisesti, yleisenä periaatteena voidaan pitää kudosten tärkeysjär-
jestystä: verisuonet (1), iho (2), luu ja hermot (3), nivelet (4) ja jänteet (5).  Ensimmäi-
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senä tulee huolehtia vamma-alueen verenkierron korjaamisesta ja säilyttämisestä. Ensi-
vaiheessa tapahtuva ihon sulku estää haavainfektioita, arpikudoksen muodostumista ja 
turvotusta. Ihon primaarisen sulun edellytyksenä ovat kontaminoituneen haavan onnis-
tunut puhdistaminen ja kuolleen kudoksen poisto. Tällöin haava muuttuu ns. puhtaaksi 
kirurgiseksi haavaksi. Kontaminoituneet haavat ja suurenergiset vammat, joita ei saada 
puhdistettua, jätetään avonaiseksi ja suljetaan myöhemmin. Kuitenkin hermo, jänne, 
nivel ja luu on peitettävä primaarisesti. Murtumien hoito tulee toteuttaa siten, että se 
mahdollistaa tarvittaessa jännekorjauksen jälkeisen kuntoutuksen. Murtumien kiinnityk-
seen käytetään usein K-piikkejä. Hermovamman varhainen korjaaminen joko ompele-
malla tai joskus hermosiirteellä on edellytys tunnon ja lihastoiminnan palautumiseen. 
Hermovamman paraneminen on hidasta. Nivelten sijoiltaanmenot sekä jänteet korjataan 
ensimmäisen leikkauksen aikana. Jänne alkaa tuhoutua 2-3 viikon kuluessa, joten suora 
ompelu sen jälkeen ei ole enää mahdollista vaan on käytettävä jännesiirrettä. (Vastamä-
ki ym. 2000, 93.)  
 
Traumapotilailla, joilla murtumien lisäksi käteen liittyy verisuonivamma, tärkeimpänä 
pidetään iskemia-aikaa ja reperfuusioon (läpivirtauksen palautuminen) liittyviä häiriöitä. 
Jo 2-4 tunnin iskemia-ajan jälkeen lihasten toiminta alkaa heikkenemään, 4-6 tunnin 
jälkeen kädessä kehittyy jo palautumattomia muutoksia. Hermokudos menettää osan 
toiminnastaan jo 30 minuutin jälkeen ja 12-14 tunnin täydellisen iskemian jälkeen se 
aiheuttaa palautumattomia muutoksia. Kolmen tunnin iskemia-aika aiheuttaa ve-
risuonistossa vakavia muutoksia kapillaaritasolla ja endoteliumissa (valtimon seinämän 
solukerros). Tästä seuraa muutoksia kapillaarisuonten permeabiliteetissa , mikä edelleen 
johtaa iskemiavaiheen jälkeiseen pehmytkudosten turvotukseen. (Roberts, Alhava, 
Höckersted & Leppäniemi 2010, 128.) 
 
Leikkaus on potilaan fyysiseen koskemattomuuteen puuttuva toimenpide, joka voi saa-
da potilaan tuntemaan, että hän menettää osan perusoikeuksistaan, kuten ihmisarvon, 
itsemääräämisoikeuden ja turvallisuudentunteen. Hän voi lisäksi kokea kirurgisen toi-
menpiteen olevan uhka itselleen. Potilaan perusteellinen informointi onkin ensisijaisen 
tärkeää. Potilaalle on myös selvitettävä mitä tapahtuu, ellei potilasta leikata. Potilaalle 
tulee antaa tieto kirurgisesta sairaudesta, leikkauksesta, toipumisajasta ja leikkauksen 
vaikutuksesta hänen elämäänsä.  Kirurgisissa toimenpiteissä potilaille joudutaan usein 
tekemään haavoja iholle, joista jää pysyviä arpia. Tiedettäessä pienenkin arven tuotta-
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van potilaalle häiriötä, pyritään kirurgisissa toimenpiteissä aina sellaisiin avauksiin, 
jotka jättävät mahdollisimman vähän jälkiä. Haava avaa myös reitin bakteereille ja altis-
taa infektioille, jonka seurauksena haavasta saattavat jäädä isotkin arvet iholle. (Ukkola, 
Ahonen, Alanko, Lehtonen & Suominen 2001, 61-62.) 
 
Pintahermoja katkottaessa seurauksena voi usein olla leikkausalueen pysyvä tunnotto-
muus. Kirurgisissa toimenpiteissä myös verisuonia joudutaan usein katkomaan, mikä 
aiheuttaa verenvuotoa. Joskus verenvuoto saattaa olla vaikeasti hallittavissa ja joudutaan 
runsaisiin nesteen- ja verensiirtoihin. Leikkaus on elimistölle stressitilanne ja yleensä 
kirurgisen toimenpiteen vaikutukset, niin hyvät kuin huonotkin, ovat usein pysyviä ja 
peruuttamattomia. Onnistuneenkin hoidon jälkeen potilas joutuu uuteen tilanteeseen. 
Esimerkiksi liikkumiseen on tullut rajoituksia, tai se ei onnistukaan enää normaalisti, 
vaan tarvitaan pysyviä apuvälineitä. Kaikista leikkaushoidon mahdollisista seurauksista 
potilaan tulee saada riittävästi tietoa jo ennen hoitopäätöksen tekoa. (Ukkola ym. 2001, 
61-62.) 
 
Kirurgiset potilaat odottavat ensisijaisesti terveytensä palautumista leikattavaa vaivaa 
edeltäneelle tasolle sekä elämänlaatunsa paranemista. Hoitajalla sekä potilaalla on selvä 
näkemys päämäärästä, joka on potilaan yksilöllinen terveys ja hyvinvointi. Kirurgisessa 
hoitotyössä on tärkeää korostaa ihmisen arvon säilymistä. Potilaat odottavan hoitajan 
olevan ammattitaitoisia ja päteviä ja katsovat, että tähän sisältyy ystävällisyys, empaat-
tisuus ja palvelualttius. (Holmia, Muronen, Myllymäki & Valtonen. 2008, 15-16.) 
 
3.3.1 Preoperatiivinen hoitotyö 
 
Potilaita voidaan leikata joko elektiivisesti eli suunnitellusti tai päivystysluontoisesti. 
Elektiivisesti leikattavalle potilaalle valmistautuminen leikkaukseen on ensisijaisen tär-
keää. Leikkaus on aina rasite keholle ja näin ollen hyvä valmistautuminen nopeuttaa 
toipumista leikkauksesta ja anestesiasta. Näitä ovat muun muassa fyysisen suoritusky-
vyn arviointi, leikkausriskiä lisäävien tekijöiden tunnistaminen, leikkauskelpoisuutta 
heikentävien sairauksien optimaalinen hoito ja potilaan asianmukainen informointi. 
(Mustajoki, Alila, Matilainen & Rasimus 2010, 333.) Valmistautumisen tavoitteena 
konkreettisesti on, että potilas kohottaa yleiskuntoaan, vahvistaa keuhkojen ja sydämen 
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toimintaa, hoitaa mahdolliset muut sairaudet ja välttää hengitystieinfektion syntymistä. 
Lisäksi potilas hoitaa suuhygieniansa, huolehtii hygieniastaan ja tarkkailee ihon eheyttä, 
edistää haavan paranemista, korjaa mahdolliset ravitsemushäiriöt, valmistautuu henki-
sesti tulevaan leikkaukseen, hankkii tietoa tulevasta leikkauksesta, järjestää koti-, työ- ja 
muut vastaavat asiat kuntoon sekä pyrkii pudottamaan tarvittaessa painoaan. (Iivanainen 
2001, 92.)  
 
Yleensä potilas valmistautuu leikkaukseen osin ohjatusti ja osin itsenäisesti sekä hoita-
jien yhdessä potilaan kanssa suorittamien leikkausvalmistelujen avulla. Hoitaja, joka 
ohjaa potilasta leikkaukseen on verrattavissa valmentajaan, joka yhdessä pyrkii potilaan 
kanssa hyvään lopputulokseen. Tavoitteena hoidolle on, että potilas tietää koko leikka-
ussuunnitelman ja näin ollen tuntee turvallisuutta anestesiamuotoa, leikkausta sekä jat-
kohoidon järjestymistä kohtaan.  Fyysinen kunto ja mahdolliset perussairaudet kuten 
diabetes, sydän- ja verisuonitaudit ja hengityssairaudet hoidetaan niin, että alttius leik-
kauskomplikaatioille on mahdollisimman alhainen. On tärkeää, että potilas tiedostaa 
kuntoutumisen ja komplikaatioiden ehkäisyn kannalta tärkeät toiminnot, kuten hengit-
täminen, yskiminen, liikkuminen ja apuvälineiden käyttö. Myös haavakomplikaatioita 
estäviä tekijöitä, kuten tupakoinnin lopettamista 6-8 viikkoa ennen leikkausta kannattaa 
harkita vakavasti. (Mustajoki ym. 2010, 333.)  
 
Potilas, joka on tulossa elektiiviseen leikkaukseen, on tehnyt yleensä osastolle jo edeltä-
västi preoperatiivisen käynnin. Potilasta haastattelemalla ja taustatietoihin perehtymällä 
selvitetään mahdolliset hoito-ongelmat ja avuntarve kotona leikkauksen jälkeen. Poti-
laalle kerrotaan myös leikkaukseen ja jälkihoitoon liittyvät asiat. Tarvittaessa pyydetään 
muiden erikoisalueen konsultaatiot. Haastattelun yhteydessä anestesia muoto sovitaan 
yhdessä anestesialääkärin kanssa. Toimintaterapeutti tekee tarvittaessa jo ennen leikka-
usta potilaalle lastan tai ortoosin. (Vastamäki ym. 2000, 99.) Tulokeskustelun perusteel-
la sairaanhoitaja laatii yhdessä potilaan kanssa hoitosuunnitelman (Ahonen, Blek-
Vehkaluoto & Ekonen 2012, 100).  
 
Suunniteltuun leikkaukseen valmistautuva potilas saapuu osastolle yleensä leikkausta 
edeltävänä päivänä tai leikkauspäivän aamuna. Potilaalle, joka on perusterve tai jonka 
sairaus on hyvässä hoitotasapainossa, ei tarvitse pieneen leikkaukseen mennessä yleensä 
mitään erityisiä tutkimuksia. Iän myötä tulleet sairaudet ja toimintakyvyn heikkenemi-
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nen lisäävät usein tutkimustarvetta. Merkitykselliset preoperatiiviset tutkimukset mää-
räytyvät potilaan esitietojen, kliinisten löydösten, suunnitellun toimenpiteen sekä niihin 
liittyvien riskitekijöiden perusteella. (Ahonen ym. 2012, 100-101.)  
 
Potilasta sisään kirjattaessa tarkistetaan, onko potilas käynyt esikäynnillä ja onko tarvit-
tavat tutkimuspyynnöt (esim. labroratoriakokeet, ekg ja thorax röntgen) tehty. Samalla 
hoitaja tarkistaa myös onko anestesiakaavake täytetty ja että potilaan lääkitys on ajan 
tasalla. (Pshp Intra. 2012. Tpla potilaan vastaanottaminen.) Ihon kunnon tarkkailu on 
osa potilaan leikkausvalmisteluista. Mahdolliset ihorikot tai ihottumat voivat olla este 
leikkaukselle. Tästä syystä ihokarvat höylätään vasta juuri ennen leikkausta tulehdusris-
kin vuoksi. Lisäksi muut infektiot, kuten ylähengitystie-, hammas- tai virusinfektiot 
saattavat olla este leikkaukselle. Potilasta tulee tarkkailla myös psyykeen kannalta. Se, 
miten potilas on orientoitunut leikkaukseen, leikkauspelot, levottomuus ja esimerkiksi 
yhteistyöhalukkuus kertovat potilaan henkisestä tilasta ennen leikkausta (Ahonen ym. 
2012, 101.) Jokaisesta potilaasta otetaan lisäksi MRSA –näyte osastolle tullessa. Hoita-
jan tulee myös tarkistaa, onko potilas ollut ravinnotta ennen leikkausta. Leikkaukseen 
tulevalle potilaalle on yleensä varattuna jo vuodepaikka, jonne potilas ohjataan haastat-
telun jälkeen. Potilaalle annetaan tietoa leikkauspäivän kulusta, jonka aikana potilas 
tapaa leikkaavan lääkärin sekä tarvittaessa anestesialääkärin. Käsi- ja plastiikkakirurgi-
an osastolla on käytössä tarkistuslista, jota käytetään apuna leikkauspäivän aamuna 
leikkausvalmisteluissa (Pshp Intra. 2012. Tpla potilaan vastaanottaminen.) (Liite 2.) 
 
Kokonaisuudessaan leikkausta edeltävän päivän hoitotyön tavoitteena hoitohenkilökun-
nan kannalta on tuntea potilaan tila hyvin, saada vertailuarvot leikkauksenaikaisista ja 
jälkeisistä mittauksista hoitoa varten, potilaan elintoimintojen tasapainottaminen, infek-
tioiden ehkäisy tai hoitaminen, komplikaatioiden synnyn estäminen ja vähentäminen, 
kipujen lievittäminen, turvallisuuden tunteen luominen, tiedottaminen tulevasta toimen-
piteestä, mahdollisten ennakkoluulojen ja kuvitelmien poistaminen sekä leikkauspelko-
jen lievittäminen tai poistaminen. ( Iivanainen 2001, 99.)  
 
Päivystysleikkauksia tehdään kaikkina vuorokauden aikoina ja leikkausten aiheet ovat 
erilaisia kiireellisyysasteeltaan. Päivystyksellistä hoitoa tarvitseva potilas sairastuu 
yleensä yllättäen. On saattanut tapahtua esimerkiksi käden puristuksiin jääminen, joka 
on aiheuttanut vaikean trauman potilaan käteen. Äkillinen sairastuminen tai vammau-
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tuminen merkitsee potilaalle sekä hänen omaisilleen tilannetta, johon ei ole voinut val-
mistautua etukäteen. Edessä saattaa olla pitkä sairaalahoito, mahdollisesti useita leikka-
uksia fyysisten vammojen korjaamiseksi ja kuntoutuminen. Potilaan tullessa sairaalan 
hän on usein sokkivaiheessa. Kaikki ympärillä pyörivät ihmiset, äänet, toiminnot, ilmeet 
ja eleet jäävät potilaan mieleen traumaattisesta kokemuksesta huolimatta. Luottamuksel-
linen hoitosuhde saavutetaan usein ystävällisellä käyttäytymisellä, jolloin potilaan tur-
vallisuuden tunne kasvaa. Näin potilas osaa luottaa henkilökuntaan ja saa voimia selvitä 
tulevaisuudesta. Hoitohenkilökunnan käyttäytymisellä ja toimintatavoilla on suuri mer-
kitys potilaan kokonaiskuvaan saamastaan hoidosta. Sairaanhoitajan tulee hallita eri 
potilasryhmien ja erikoisalojen osaaminen. Kyky arvioida potilaan hoidon tarve ja no-
pea päätösten teko taito on ensisijainen ominaisuus sairaanhoitajalla. Kiireellisyysryh-
mittely määrää leikkauksen kiireellisyyden. (Koponen & Sillanpää 2005, 23-24.)  
 
Päivystyspotilaat tulevat pääsääntöisesti aina käsi- ja plastiikkakirurgian osaston kautta 
leikkaukseen. Potilaat siirretään Acutasta käsi- ja plastiikkakirurgian osastolle odotte-
lemaan leikkausta. Poikkeuksena voidaan pitää jotain henkeä uhkaavaa tilannetta tai 
rajua amputaatiota, joka on leikattava välittömästi. Kun osastolle ilmoitetaan päivystyk-
sellisestä potilaasta, hoitaja varmistaa sijoituksen, onko potilas käsikirurginen vai plas-
tiikkakirurginen potilas. Ortopediset potilaat kirjataan käsikirurgisen osaston puolelle. 
Sijoituksessa tulee aina huomioida potilaan mahdollinen infektio, jolloin sijoitus mieti-
tään erikseen potilaan hoidon kannalta. Mikäli potilas menee ensiavusta suoraan leikka-
ukseen, potilaalle viedään nimellä varustettu sänky valmiiksi sovittuun paikkaan. Täl-
löin on otettava huomioon mahdolliset lisä- ja kiilatyynyjen tarve. Hoitaja tarkistaa, että 
potilaasta on otettu ensiavussa tarvittavat kokeet ja tutkimuspyynnöt, annettu tarvittavat 
rokotteet (Tetanus), täytetty anestesiakaavake ja kysytty esilääkitys sekä tehty päivys-
tysleikkausilmoitus. Mikäli jotain edellä mainituista asioista ei ole tehty ensiavussa, 
tulee hoitajan hoitaa asiat osastolla. Osastolla potilaalle järjestetään vuodepaikka, si-
säänkirjataan potilas ja tehdään tulokeskustelu potilaan kanssa. Tarvittaessa hoitaja voi 
ottaa yhteyden omaisiin. Leikkausta odottava potilas sekä hänen omaisensa on pidettävä 
kokoajan ajan tasalla tilanteesta. Myös päivystysleikkaukseen tulevalla potilaalla käyte-
tään osastolla olevaa tarkistuslistaa apuna leikkausvalmisteluissa. (Pshp Intra 2012. Tpla 
potilaan vastaanottaminen )(ks. liite 2.) 
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Traumaattiset haavat voidaan jakaa kahteen eri ryhmään, isot komplisoituneet haavat ja 
pienet komplisoituneet haavat. Näin ollen vamma voi vaihdella pienestä ruhjeesta suu-
reen murskavammaan.  Isot komplisoituneet haavat tarvitsevat aina erityissairaanhoitoa. 
Pienet komplisoituneet haavat voidaan taas hoitaa polikliinisesti tai kotikonsteilla. Sai-
raalahoitoa vaativat muun muassa haavaan liittyvät jänne-, hermo- tai verisuonivamma 
tai esimerkiksi avomurtumat ja traumaattiset amputaatiot. (Hietanen ym. 2002, 105; 
110.) Tapaturmamekanismi ja paikka kertovat, kuinka likainen haava on. Likaisuus on 
merkittävä riskitekijä infektioille. Myös haavaan jäänyt mahdollinen vierasmateriaali 
saattaa aiheuttaa iholle pysyvän tatuaatiojäljen, mikä tulee muistaa haavoja puhdistetta-
essa. (Kääriäinen, Haava 1/2010.) 
 
Vakavan vamman sattuessa potilaan vitaalielintoimintojen ylläpitäminen ja sokin hoito 
on aina tärkeintä. Yleistilanne pyritään pitämään vakaana. Haavojen vakavuus sekä lo-
pullinen hoitopäätös sulkumenetelmästä arvioidaan vasta leikkaussalissa potilaan olles-
sa hyvin kipulääkittynä tai nukutettuna. (Hietanen, Iivanainen, Seppänen & Juutilainen 
2002, 117.)  
 
Replantaatiopotilaat kuuluvat aina päivystyksellisesti leikattaviin potilaisiin. Replantaa-
tio potilaita ovat esimerkiksi sirkkelivammat, halkojen pilkkomiskonevammat ja trakto-
rien ulosottoakselien aiheuttamat vammat, joissa tavallisin aihe replantaatioon on irron-
nut peukalo, sormi tai käsi. Myös yläraajan ylemmän tason irtileikkautumiset tulee pyr-
kiä replantoimaan. Replantaatioleikkauksia tehdään pääsääntöisesti kaikissa yliopistolli-
sissa sairaaloissa. Kun potilaalla on traumaattinen amputaatio, tulee heti ensihoidon 
jälkeen ilmoittaa lähimpään yliopistolliseen sairaalaan tulevasta potilaasta. Makrore-
plantaation vaativan raajan verenkierto on pyrittävä palauttamaan 6 tunnin kuluessa. 
Muussa tapauksessa lihaskudos menee kuolioon ja siitä vapautuu muun muassa munu-
aisille vaarallisia hajoamistuotteita. Mikroreplantaatiota voi tehdä vielä vaikka vammas-
ta on kulunut 24 tuntia. Vuoto- ja infektiokomplikaatiot ovat tavallisempia ja vaaralli-
sempia makroreplantaatiossa kuin mikroreplantaatiossa. Makroreplantaatioleikkaus vaa-
tii aina tarkan harkinnan riskialttiutensa vuoksi. Vammamekanismilla, iskemia-ajalla, 
potilaan muilla vammoilla, aikaisemmilla sairauksilla ja iällä on suuri merkitys leikka-
ukseen ryhtymisen kannalta. Lopullinen päätös replantaatiosta tehdään usein vasta leik-
kauksen aikana. Mikäli replantaatio ei ole mahdollinen, voidaan irtojäsen kudoksia 
usein käyttää kudossiirteinä. ( Hietanen ym. 2002, 120-121.) 
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Huonon yleistilan tai esimerkiksi huonokuntoisen ihon vuoksi potilaan anestesia- tai 
leikkauskelpoisuus on huonompi kuin potilaan, joka on tullut suunnitellusti leikkauk-
seen. Komplikaatioiden riski leikkauksen aikana ja postoperatiivisessa hoidossa on suu-
rempi näillä potilailla. (Ahonen ym. 2012, 127-128.) 
 
Tampereen yliopistollisessa sairaalassa menetellään tietyn hoitoprotokollan mukaisesti. 
Kun amputaatio on tapahtunut, anamneesissa kuuluu selvittää potilaan ikä, kätisyys, 
ammatti, harrastukset, tupakointi, viive vammasta (kauan aikaa on kulunut), vammame-
kanismi (vamman synty esim. sirkkeli), amputaatin adektvaatti (asianmukainen) kulje-
tus sekä vakuutusyhtiö/työnantaja. Leikkaussaliin on aina ilmoitettava ajoissa, jotta riit-
tävän nopea toiminta olisi mahdollista. Sairaanhoitaja valmistelee potilaan leikkausta 
varten ja tukee potilaan omaisia. Potilaasta otetaan ennen leikkausta röntgen kuvat, 
myös amputaatista. Potilaalle laitetaan tippumaan i.v antibiootti, yleisimmin Zinacef 1,5 
g x 3 tai Dalacin 600 mg x 4. Hoitaja tilaa laboratorio kokeet; pvk, veriryhmä, makrois-
sa avoverivaraus sekä lisäksi tarvittaessa HIV, hepatiitit. Amputaatti tulee puhdistaa, 
tehdään NVB merkkaus ja luunvalmistelu. Lääkäri tekee plexus- puudutuksen, joka on 
ensisijainen anestesiamuoto. Lisäksi potilas katetroidaan salissa sekä kysytään digiku-
vaukseen lupa. (Pshp, Intra. 2012. Sormireplantaatiopotilaan hoitolinja.) Potilaalle selvi-
tetään tilanne ja kerrotaan tulevasta leikkauksesta. Leikkauspäätös tehdään nopeasti.  
 
Tapaturma on jokaiselle ihmiselle arvaamaton tapahtuma, kriisi, josta selviytyminen 
riippuu vamman laadusta ja käytettävissä olevista psyykkisistä voimavaroista. Äkilliset 
tilanteet voivat koskettaa potilaan lisäksi koko perhettä. Tukea pitää muistaa antaa myös 
tällaisissa tilanteissa, vaikka aikaa on vähän. (Iivanainen ym. 2001, 136.) Suuriosa poti-
laista selviytyy ilman minkäänlaisia komplikaatioita, mutta osalle kehittyy hoitoa ja 
kuntouttamista vaikeuttavia häiriöitä. Näihin häiriöihin on lääkärin aktiivisesti puututta-
va ja tarvittaessa pyydettävä psykiatrin konsultaatiota. (Rokkanen, Slätis, Alho, Ryöppy 
& Huittinen 1995, 105.) 
 
Useimmille traumakokemus on niin järkyttävä, että tilanne tunkeutuu mieleen yhä uu-
delleen ja uudelleen. He ikään kuin elävät tilanteen uudestaan ajatuksissaan, tunteissaan 
ja mielikuvissaan. Tätä tapahtuu usein unissa ja sellaisissa tilanteissa, jotka jollain taval-
la muistuttavat koettua traumaa. Tästä syystä traumatisoituneelle henkilölle tyypillistä 
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ovat voimakkaat tunnereaktiot ja nukkumisongelmat. Heille on tyypillistä, että pienikin 
ärsyke saa heidät kokemaan voimakasta pelkoa, suuttumusta, paniikkia ja ahdistusta. 
Heitä vaivaa helposti myös ylivalppaus, liioiteltu säikähdysaste ja levottomuus. (Ling-
ren, 2002. Posttraumaattinen stressireaktio.) 
 
Korkeilan ja Törmän (2010) tutkimuksen mukaan psyykkinen oireilu on hyvin yleistä 
traumaattisten kokemusten jäljiltä. Traumakokemus voi olla esimerkiksi vakava tapa-
turma työpaikalla. Traumakokemus on usein kertaluonteinen tai lyhyessä ajassa toistuva 
tilanne, joka poikkeaa selvästi tavanomaisesta elämäntapahtumasta ja joka ylittää yksi-
lön voimavarat. Akuutissa stressireaktiossa tulisi selvittää mahdolliset riskitekijät myö-
hemmän PTSD:n kehittymiselle (traumaperäinen stressihäiriö). Potilaalle voidaan tarjo-
ta psykologista ensiapua sekä rohkaista jatkamaan normaaleja rutiineita toimintakyvyn 
sallimissa rajoissa. Toipumisen apuna on myös hyvä käyttää omia rakentavia selviyty-
miskeinojaan ja sosiaalista tukea. Psyykkinen ahdistus on yleistä traumakokemuksen 
jälkeen mutta suurin osa oireilevista toipui näiden avulla. On tärkeää tiedottaa, ohjata ja 
tukea potilaita ja heidän läheisiään sekä tarjota keskustelumahdollisuutta terveydenhuol-
lon ammattihenkilön kanssa. Lääkkeellistä helpotusta oireiden pitkittymiseen tai reakti-
on muuttumasta häiriöksi, ei ole osoitettu. Tuoreenkin traumakokemuksen jälkeen ta-
pahtuneesta voi olla vaikea puhua. Tähän kokemukseen saattaa liittyä eri tuntemuksia, 
kuten häpeää tai syyllisyyttä tai tunteet saattavat olla niin voimakkaita, että potilas ei 
halua puhua tapahtuneesta voimakkaan tunnereaktion pelosta. Mikäli potilas ei halua 
puhua traumakokemuksesta, häntä ei pitäisi painostaa siihen, vaan jokaiselle tulee antaa 
mahdollisuus sopeutua tapahtuneeseen omilla keinoillaan ja ajallaan. (Korkeila & Tör-
mä, 2010.)  
 
 
3.3.2 Postoperatiivinen hoitotyö 
 
Yleensä käsipotilaan toimenpiteissä käytetään erilaisia puudutuksia ja tästä syystä aikui-
sia nukutetaan harvoin leikkausta varten. Mikäli toimenpiteeseen kuuluu luun, jänteen 
tai hermon siirto, potilas voidaan kuitenkin joutua nukuttamaan. Nukutuksessa tapahtu-
neen toimenpiteen jälkeen potilasta seurataan 1-2 tuntia tarkkailuyksikössä ennen osas-
tolle siirtoa. Potilaat, jotka on puudutettu, siirtyvät usein suoraan leikkaussalista osastol-
le. Potilasta tulee seurata kuten tavallista kirurgista potilasta. Näihin kuuluu verenpai-
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neen, pulssin, hengityksen, tajunnantason, diureesin, lämmön, sormien lämmön, värin, 
tuntopuutoksien ja liikkuvuuden seuranta. Laskimonesteytystä jatketaan niin kauan, 
kunnes potilas pystyy itse juomaan riittävästi. Puudutetut potilaat saavat syödä halutes-
saan heti leikkauksen jälkeen. Nukutettujen potilaiden on hyvä olla ravinnotta leikkaus-
päivän mutta juomista saa antaa voinnin mukaan. Haavakivut tulee hoitaa riittävällä 
lääkityksellä. Tunnon palautumista tulee seurata puudutetusta kädestä. Tunnon palau-
tumiseen vaikuttaa käytetty puuduteaine. Puudutettu käsi tuetaan mitellaan, ja potilas 
voi olla jalkeilla voinnin mukaan. Mitellaa käytetään kuitenkin vain puudutuksen jäl-
keen kunnes voimat palaavat. Lapsilla mitellaa saatetaan käyttää raskaan kipsin vuoksi 
pidempään. (Ahonen ym. 1998, 186.) Tarvittaessa otetaan kontrolliröntgenkuva hoide-
tulta alueelta. (Vastamäki ym. 2000, 100.) 
 
Turvotusten ennalta ehkäisemiseksi on tärkeää pitää kättä kohoasennossa tyynyillä tuet-
tuna potilaan ollessa vuoteessa. Tarvittaessa käsi ripustetaan ylös petrukseen esimerkik-
si kipsistä. Turvotusten, kivun ja haavavuodon vähentämiseksi jalkeilla olon aikana kät-
tä on hyvä pitää sydämen tason yläpuolella. Vuotoa siteisiin ja mahdolliseen dreeniin 
seurataan. Mitellaa tulisi käyttää ainoastaan harkinnan mukaisesti. Haava tulee tarkistaa 
välittömästi ja kirurgia on informoitava, mikäli sormet ovat kylmät, kalpeat tai sinertä-
vät. (Ahonen ym. 1998, 185-186.) 
 
Replantaatio, revaskularisaatio tai mikrokiruginen kieleke vaatii tarkkaa vitaliteetin, 
värin ja lämpötilan seurantaa. Alkuun seuranta tapahtuu tunnin välein tai tiheämmin. 
Sormenpäistä merkityistä paikoista mitataan lämpö ja kirjataan tarkkailulomakkeeseen. 
(ks. Liite 3.) Lämpötilan seurannassa on hyvä sopia tietyistä raja-arvoista. Hälytysrajana 
voidaan pitää 31-32 astetta tai selvää lämmön laskua äkillisesti. Muutoksista ilmoitetaan 
välittömästi kirurgille. Myös käteen kohdistuvia hoitotoimenpiteitä tehdään vain kirur-
gin määräysten mukaisesti. ( Vastamäki ym. 2000, 100.) Nesteytystä ja diureesia seura-
taan, tavoitteena on 100ml/h. Kättä pidetään koholla ja sen ympärille asetetaan lämpö-
peite. Toisista leikkauksista poiketen, replantaatioleikkauksessa ollut potilas viettää he-
räämössä ensimmäiset 12 tuntia ja ravinnotta, mikäli uusintaleikkaus on aiheellinen. 
Lisäksi potilaasta otetaan verikokeita; pieniverenkuva (pvk), elektrolyytit, kreatiniini 
(krea) ja makroissa kreatiinikinaasi (ck). Klexanehoito aloitetaan välittömästi annoksel-
la 20 mg x 2 s.c tai jatketaan Heparin 5000 ky x 3 i.v., jos tämä on aloitettu jo salissa. 
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Tarvittaessa tehdään verensiirto, jos hematokriitti (Hkr) <0,28. (Pshp Intra 2012. Sormi-
replantaatiopotilaan hoitolinja.) 
 
Kun olosuhteet ovat aseptiset, terveeseen kudokseen tehdyt kirurgiset haavat paranevat 
komplikaatioitta. Trauman aiheuttaman haavan paranemiseen puolestaan liittyy usein 
komplikaatioita. Monet eri tekijät vaikuttavat haavan sulkumenetelmään ja sen jälkiseu-
rantaan. Kirurgiassa käytetään luokitusta, jonka mukaan haavat jaetaan puhtautensa 
mukaan neljään eri ryhmään. Nämä ryhmät ovat puhdas, puhdas kontaminoitunut, kon-
taminoitunut ja likainen. Yleisimmät leikkauksen jälkeiset akuutit paranemisen kompli-
kaatiot ovat infektio, verenpurkauma, haavan repeäminen, turvotus tai tekninen vika. 
(Hietanen ym. 2002, 105; 110.) 
 
Haava paranemiseen vaikuttavat monet eri asiat. Paranemisnopeuksissa on kuitenkin 
yksilöllisiä eroja, jotka aiheutuvat joko potilaslähtöisistä tekijöistä tai potilaasta riippu-
mattomista tekijöistä. Haavan paranemiseen vaikuttaa haavan koko, syvyys ja sijainti. 
Paikallisia tekijöitä ovat haavan lämpötila, pH, kosteus ja kudosten happipitoisuus, vie-
ras esine tai aine, nekroottinen kudos, haavainfektio, hematooma ja serooma (kudosnes-
tekertymä), haavan repeäminen, haavareunan maseraatio (pehmentyminen), kallus (haa-
vasolukko) sekä keloidi ja hypertrofinen arpimuodostus. (Hietanen ym. 2002, 35.) Poti-
laslähtöisiin tekijöihin joko voi tai ei voi itse vaikuttaa. Näitä ovat esimerkiksi ikä, 
yleiskunto, muut sairaudet, lääketieteelliset hoidot sekä elämäntapatekijät, joista erityi-
sesti ruokavaliolla ja nautintoaineiden käytöllä on vaikutusta haavan paranemiseen. It-
sehoitotiedot ja taidot sekä asenne ovat myös potilaslähtöisiä tekijöitä.  Potilaasta riip-
pumattomat, ulkoiset tekijät, ovat sellaisia joihin potilas ei voi itse vaikuttaa. Näitä ovat 
muun muassa hoitohenkilökunnan tieto- ja taitotaso ja vallitseva hoitokulttuuri, johon 
kuuluvat esimerkiksi aseptiikka perioperatiivisen hoidon aikana sekä haavanhoidon to-
teuttaminen. (Hietanen ym. 2002, 27.)  
 
Haavan paranemista edistäviä tekijöitä ovat runsas verenkierto, potilaan hyvä tervey-
dentila, haava-alueen pitäminen levossa, haavaseinämien siisteys ja haavan hellävarai-
nen sulkemistekniikka. Paranemisen edellytyksenä ovat lisäksi aseptinen työskentely ja 
järkevä sidonta. Haava paranemista hidastavia tekijöitä ovat taas potilaan huono tervey-
dentila, varsinkin aliravitsemus ja nestetasapainon häiriöt, pitkäaikainen kortisoni- tai 
sytostaattilääkitys ja haava-alueen sädevaurio, haava-alueen liikuttaminen, jälkiveren-
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vuoto, vierasesineet haavassa ja infektio. Haavainfektioita saadaan vältettyä peittämällä 
haava sidoksella, välttämällä haavan koskettelua, kastelua ja turhaa siteenvaihtoa. Haa-
vojen hoidossa pyritään edistämään haavan luonnollista paranemista ja suojaamaan 
puhdasta haavaa mikro-organismeilta. Aina infektion estäminen ei kuitenkaan onnistu. 
Lisäksi haava-alueella saattaa olla jo valmiiksi infektio. Tulehtunut haava on usein hy-
vin arka ja vaatii pitkäaikaista hoitoa. Lisäksi haavanhoito tuotteisiin ja lääkkeisiin me-
nee rutkasti enemmän rahaa verrattuna puhtaan haavan hoitoon. Tästä syystä hoitajan 
aseptinen työskentely ja infektioiden ehkäisy on avain asemassa haavanhoidossa. (Kon-
tio & Paavonsalo 1993, 65.)  
 
Varsinaisen haavan lisäksi kädessä tapahtuu eri osien parantumista. Luunmurtumien 
parantuminen tapahtuu sormialueella noin 4-6 viikon sisällä. Sormien immobilisointia 
ei yleensä jatketa yli 3-4 viikon jälkeen. Tällä vältetään niveljäykistymiä. Ligamenttien 
parantuminen kestää vähintään 6 viikkoa, mutta jo 3 viikon jälkeen ne saavuttavat sel-
laisen lujuuden, että kevyt mobilisointi voidaan aloittaa käyttäen samalla suojana toi-
mintaterapeutin valmistamaa dynaamista lastaa. Hermovamman mekaaninen parantu-
minen tapahtuu 3-4 viikossa, jolloin suojalastoitus voidaan poistaa. Toiminnallinen pa-
rantuminen kestää aina pitkään aksonikasvun vaiheessa, jota tapahtuu noin 1mm:n vuo-
rokaudessa. Tämä merkitsee sitä, että esimerkiksi vammat, jotka ovat sattuneet ranne-
tasossa, saavuttavat tunnon sormien kärkialueelle vasta 6 kuukauden kuluttua hermon 
korjaamisesta. Puolestaan olkavarren alueen hermokorjauksen jälkeen aikaa saattaa ku-
lua jopa kaksi vuotta ennen kuin tunto palautuminen on odotettavissa. Jännelujuus kor-
jaantuu vähitellen kolmesta viikosta eteenpäin ja saavuttaa yleensä seitsemässä viikossa 
tilan, jossa ei enää synny ruptuuroita. (Ahonen, Lindell, Mattila, Pätiälä, Renvall, Rinta-
la, Rokkanen, Sundell & Vilkki 1992, 175.) 
 
Esimerkiksi replantaatiopotilaan hoidon aikana sisälämpötilalla on oleellisen tärkeä 
merkitys haavan paranemisen kannalta (Pederson 2001, 829; Goldner & Urbaniak 2011, 
1597–1598). Lämpimän ympäristön arvellaan ehkäisevän verisuonikouristuksia ja näin 
ollen parantaa verisuonten kasvamista uudelleen. Tästä syystä potilas tulisikin sijoittaa 
lämpimään huoneeseen postoperatiivisen hoidon ajaksi. (Pederson 2001, 829.) Lämpöti-
la saa olla melko korkea, 22-25 astetta. Apuna on hoidossa käytetään lämpöpeit-
toa/avaruuslakanaa, joka pitää lämpöä hyvin. Verisuonikouristuksien ehkäisemisessä 
käytetään myös raajan kestopuudutuksen jatkamista  jopa  viikon ajan leikkauksesta 
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(Salmi 2000, 508.) Myös tupakoinnin ja kofeiinipitoisten juomien välttäminen edistää  
ääreisverenkiertoa (Salmi 2000, 508; Goldner & Urbaniak 2011, 1597–1598). Hyvä 
hapetus on replantaatiolle elintärkeää, minkä takaa potilaan hyvä vointi ja tasainen ve-
renkierto eli hemodynamiikka. (Salmi 2000, 508). 
 
Käsivammoissa tavallisimpia varhaiskomplikaatioita ovat turvotus, haavainfektiot ja 
osittaiset ihonekroosit. Reflektorinen sympaattinen dystrofia (RSD) uhkaa postprimaa-
rivaiheessa jo yleensä potilaan päästyä kotihoitoon. Reflektorinen sympaattinen dystro-
fia (RSD, complex regional pain syndrome 1, CRPS 1) on kipuoireyhtymä, johon liittyy 
toiminnan huononeminen ja autonomisen hermoston säätelyhäiriö. RSD liittyy yleensä 
vammoihin, usein ranteen alueen värttinäluun murtumaan. Oireyhtymässä kipu lisään-
tyy suhteettoman suureksi vamman laatuun nähden, käden nivelet turpoavat, niiden liike 
vaikeutuu ja iho on lämmin, kuiva ja punoittava. Paras tapa hoitaa RSD:tä on estää se 
varmistamalla mahdollisimman aikainen ja riittävä liikkeiden aloittaminen eli mobili-
saatio, kipulääkitys ja lääkinnällinen kuntoutus. (Vastamäki 2005;121(24):2653.) 
Myöhäisvaiheen komplikaatioina voi olla arpikontraktuura. Lisäksi hermovammoihin 
saattaa liittyä usein kiusallista ja jopa voimakkaita kiputiloja (Vastamäki ym. 2000, 
262.) 
 
 
3.4 Käsisidos 
 
Hyvän ja hallitun käytännön sidontataidon oppii vain harjaantumisen kautta. Sidosta 
tehdessä hoitajan tulee informoida potilasta sidonnan tarkoituksesta. Tiedon anto lieven-
tää monesti potilaan pelkoa, jännitystä, ehkäisee komplikaatioita sekä lisää potilaan hy-
vänolon ja turvallisuuden tunnetta. Tärkeintä on luoda hyvä ilmapiiri, sillä usein sidonta 
tilanteeseen liittyy kipua ja potilas saattaa olla ahdistunut. Myönteinen ilmapiiri, turval-
linen ja potilaan omatoimisuutta tukeva tilanne tukee sidonnan onnistumista. Sidonnan 
kriteereinä voidaan pitää turvallisuutta, tehokkuutta, taloudellisuutta, potilaan muka-
vuutta ja tyytyväisyyttä sekä toiminnan eettisyyttä. Sidoshoidon kesto vaihtelee huomat-
tavasti riippuen potilaan leikkaushaavasta. Hoitajan on aina hyvä pitää mielessä sidosta 
tehdessä, mihin sidonnalla pyritään. Onko kyseessä esimerkiksi tukea antava sidos, haa-
vaa suojaava sidos vai vuotoa tyrehdyttävä sidos. Sidontapaikan valintaan vaikuttavat 
haavan tai vamman vaikeusaste, laajuus ja kivuliaisuus, puudutus- tai nukutusaineiden 
käytön tarve sekä mahdollisen infektion olemassaolo. Ajankohtaa suunniteltaessa on 
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hyvä miettiä, tekeekö sidonnan aamulla vai illalla, ennen ruokailua vai ruokailun jäl-
keen, ennen vierailua vai jälkeen, tai mahdollisesti vierailuaikana, jos esimerkiksi omai-
sia on ohjattava sidonnassa. Ajankohdan valintaan vaikuttavat myös kuinka usein sidos 
vaihdetaan, potilaan yleiskunto, vamman laatu, hoidon aiheuttama kipu, potilaan muut 
senhetkiset hoidot, potilaan omat toivomukset sekä osaston muu toiminta. Nykyään on 
satoja haavanhoitotuotteita, joita voidaan käyttää sidonnassa. Mahdollisuuksia on siis 
monia. Sidosten käyttötarkoitus tulee kuitenkin tuntea, jotta niitä pystytään käyttämään 
tarkoituksenmukaisesti ja haavan hoidon kannalta turvallisesti. Näin pystytään saavut-
tamaan haluttu hoitotulos. Materiaalien valinnoissa tulee huomioida, minkälaista tukea 
vamma tarvitsee, mikä on sidoshoidon kestoaika, sidottavan alueen liikkuvuus tai haa-
vaeritteiden määrä. ( Kontio ym. 1993, 16-21.) 
 
Potilaan valmistaminen sidontaan alkaa luonnollisesti potilaan ohjauksella ja järjestä-
mällä potilaalle luonnollinen ja hyvä asento sidontaa varten. Ennen sidonnan aloittamis-
ta on tärkeää huomioida mahdollinen sitomisesta aiheutuva kipu. Potilas tulee suojata 
sidonnan aikana tartunnoilta, kivulta, vamman pahenemiselta ja virheellisiltä asennoilta. 
On tärkeää muistaa myös intimiteettisuoja. (Kontio ym. 1993, 22.) Sidontatarvikkeet on 
hyvä koota kerralla esille, jotta säästyttäisiin turhilta askelilta, toimenpiteen pitkittymi-
seltä sekä potilaan rasittumiselta. (Kontio ym. 1993, 25-27.)    
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Käsisidoksen haavan hoidossa käytettävät materiaalit koostuvat seuraavasti: 
 
1.  Rasvaharsotaitos (esimerkiksi Unitulle, Adaptic/Jelonet),  
 
 
Kuva 14. Rasvataitos. 
 
 
2. Käsikirugisen sidoksen valmis sidepaketti (ei aina välttämätön, tuotteet voi myös 
kerätä erikseen); harsotaitoksia, dacron-vanua, sideharsorulla.  
 
 
Kuva 15. Käsisidos –paketti. 
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Kuva 16. Harsotaitos. 
   
  
Kuva 17. Dacron –vanu. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuva 18.  Sideharsorulla. 
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Kuva 19. Aquacel hydrofibe taitos (runsaasti erittäviin haavoihin). 
 
 
 
3. lasta (dorsaalinen fleksorivammassa, volaarinen ekstensorivammassa). 
 
 
Kuva 20. Immobilisoitaessa ajatellaan sitä, miten korjattu jänne voidaan suojata ja sitä, 
minkälaista asentoa nivelistö sietää parhaiten immobilisoituna. Ylemmässä kuvassa 
volaarinen lasta ja käden nivelten asennot ojentajajännevamman korjauksen jälkeen. 
Alemmassa kuvassa on dorsaalinen lasta ja käden asento koukistajajännevammojen 
korjauksen jälkeen. Lähde: Ahonen ym. 1998. 
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Sidonta suoritetaan huolellisesti ja oikeaa tekniikkaa käyttäen. Huomiota kiinnitetään 
erityisesti potilaan turvallisuuteen. Koska sidontaa suoritettaessa joudutaan koskettele-
maan potilasta, on potilaan turvallisuudentunteen kannalta merkittävää, minkälainen 
kosketus on. Kömpelö ote saattaa aiheuttaa kivun, joka saa potilaan tahattomasti vastus-
tamaan sidontaa. Tällöin hoitotulos heikkenee. Sidontatekniikan hallinta vaatii jatkuvaa 
harjoitusta ja oman työskentelyn arviointia. Ergonomisesti oikein suunniteltu työympä-
ristö, ajan tasalla olevat toimintaohjeet ja tehokas tiedotustoiminta lisäävät sekä potilaan 
että henkilökunnan turvallisuutta. Jotta sidoksesta saataisiin tarkoituksenmukainen, hoi-
tajan on huomioitava monia seikkoja sidosta tehdessään. Sidoksen tulee peittää sidotta-
va alue/haava-alue hyvin. Kun sidettä vaihdetaan, tulee seurata haavan paranemista 
(vuoto, turvotus, kipu, väri). Yleisimmin sidos vaihdetaan ensimmäisen kerran leikka-
uksen jälkeisenä päivänä. Poikkeuksena ovat replantaatiopotilaat, joilla sidoksen vaihtaa 
lääkäri ensimmäiset kolme päivää. Tämän jälkeen sidosten vaihto siirtyy hoitajille. 
(Kontio ym. 1993, 25-27.)   
 
Sidoksen vaihto alkaa vanhojen siteiden purulla. Siteet tulee purkaa haava-aluetta varo-
en. Mikäli siteet ovat tiukasti kiinni haavassa, voi apuna käyttää vettä. Hyvän hygienian 
noudatus on aina avain asemassa haavoja hoidettaessa. Eritteiset, vanhat siteet tulee 
laittaa suoraan suljettuun muovipussiin ja roskiin. Tämän jälkeen käden haava on hyvä 
suihkutella kraanavedellä muutaman minuutin ajan. Mikäli eritteet ovat tiukasti ihossa 
kiinni, voi apuna käyttää kostutettuja sideharsotaitoksia. Haavan puhdistamiseen käy 
kraanaveden lisäksi NaCl tai Aqua. Kun haava on puhdistettu, käsi voidaan laskea puh-
taan alusen, esim. pyyheliinan päälle. Haava kuivataan kevyesti sideharsotaitoksilla 
painellen. Kuivatun haavan päälle leikataan rasvataitoksesta sopivan kokoiset palat. 
Rasvataitos saa ylittää haavan reunat reilusti, jolloin päällimmäiset sidokset eivät tartu 
kiinni haavaan.  Lisäksi, mikäli haavaerite on runsasta tai märkäistä, käytetään haavan 
päällä erityisesti erittäville haavoille suunnattua, esim. Aquacel hydrofibe- taitosta. 
Aquacel- taitosta ei tule kuitenkaan käyttää rasvalapun kanssa samanaikaisesti.  Haavan 
peittämisessä ja sidonnassa käytetään avattuja harsotaitoksia. Mikäli haavasta vuotaa 
eritteitä, on sidoksia oltava runsaasti. Tarpeetonta sidosten käyttöä on muistettava vält-
tää, koska niistä saattaa olla haittaa potilaalle. Sidos imee haavaeritteitä ja suojaa leik-
kauskohtaa. Tätä sääntöä on aina hyvä noudattaa uutta sidosta laitettaessa. Mikäli haava 
ei eritä tai ei tarvitse suojaa, on perustelematonta laittaa haavan päälle iso kerros sidok-
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sia.  Harsotaitokset sidotaan sideharsorullalla tarpeen mukaisesti. Sormet pyritään levit-
tämään kevyesti irti toisistaan.  Vain sairaat sormet immobilisoidaan ja vahingoittumat-
tomien sormien annetaan liikkua vapaasti. Kaikkien sormien kärkien on jäätävä näky-
viin verenkierron tarkkailun vuoksi. Lisäksi on huolehdittava siitä, että peukalo jää rei-
lusti erilleen.  Liian suuri sidos saattaa vaikeuttaa liikkuvuutta. Paikat, joissa ihopinnat 
joutuvat vastakkain, on suojattava sidetaitoksella, jotta kosteus ja paine eivät ärsyynnyt-
täisi ihoa. Sidos ei myöskään saa heilua, jäädä liian löysälle tai vastaavasti olla liian 
kireällä, jolloin iho saattaa hankautua tai painaa ihoa. (Kontio ym. 1993, 25-27.)  Mo-
nesti sidokseen kuuluu yhdistää viimeiseksi lasta. Lastaa käytetään immobilisoimaan 
raaja. Lasta valitaan vamman sijainnin mukaan. Lastan valmistaa toimintaterapeutti 
yksilöllisesti potilaan tarpeiden mukaan. Lastan tulee siis olla juuri oikean kokoinen. 
Liian suuri lasta voi hiertää ja painaa, pieni taas ei anna riittävää tukea. Lasta on oikean 
pituinen, kun se ulottuu vamman viereisten nivelien yli. Raaja lastoitetaan niin sanot-
tuun funktionaaliseen asentoon, jossa immobilisaatiosta on mahdollisimman vähän hait-
taa raajan toiminnan kannalta. Tällä ehkäistään lisäksi virheasentojen syntymistä ja luo-
daan suotuisat edellytykset raajan tulevalle toiminnalle. Lasta pehmustetaan dacron-
vanulla tai ohuella vaahtomuovilla ja putkiharsolla niin, ettei se paina tai hierrä. (Kontio 
ym. 1993, 91.) 
 
Sidoksen laittamisen jälkeen seurataan sormien väriä ja lämpöä, tuntoa, eritteiden mää-
rää, turvotusta sekä liikuntakykyä. Mikäli potilas valittaa puristavaa tunnetta, jos hänen 
sormensa tulevat kylmäksi tai ihon väri muuttuu kalpeaksi tai sinertäväksi, on sidos 
liian kireä. Kireydestä kertoo myös esimerkiksi sormien tunnottomuus ja se, että niitä 
on vaikeaa liikutella. On myös tärkeää ottaa huomioon potilaan oma tuntemus sidoksen 
sopivuudesta. Usein sidoksen epämukavuus ilmenee vasta jonkin ajan kuluttua sidon-
nasta. Tästä syystä tarkkailun tarpeellisuus on hyvä selvittää myös potilaalle itselleen, 
jotta hän osaa ilmoittaa hoitohenkilökunnalle oireen ilmestyttyä. (Kontio ym. 1993, 28-
29.)  
 
Mikäli haava on tulehtunut, mahdollisen eritteen määrää, koostumusta, väriä ja hajua on 
seurattava. Erityisesti huomio kannattaa kiinnittää sidoshoidon vaikutukseen, tulehdus-
prosessin pahenemiseen tai paranemiseen. Paranemisen merkkejä ovat eritteen määrän, 
sameuden ja hajun vähentyminen, haavapinnan harmaan peitteen poistuminen ja haavan 
verekkääksi muuttuminen. (Kontio ym. 1993, 66.) 
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Veriset siteet, joita ei ole vaihdettu, saattavat kuivuessaan ja kovettuessaan aiheuttaa 
pahoja turvotustiloja ja jopa estää verenkierron. Raajaverenkierto on vaarassa myös 
liian kireän sidoksen vuoksi. (Ahonen ym. 1998.) Tästä syystä sidonnan jälkeinen tark-
kailu on tärkeässä asemassa. Vaikkei esteettisyys ole sidonnassa pääasiana, sidoksen 
ulkonäkö luo kuitenkin potilaalle vaikutelman hoitajan ammattitaidosta. Hallinta sidos-
tarpeiden valinnassa ja käytössä pitää olla harkittua ja vamman kannalta tarkoituksen-
mukaista. On hyvä muistaa pitää kättä kohoasennossa sekä liikutella vapaita sormia. 
Näin ollen saadaan ehkäistyä suurin osa turvotuksista. Mikäli vapaiden sormien mobili-
sointi unohdetaan, usein jälkioireena on reflektorinen sympaattinen dystrofia. (Ahonen 
ym. 1998, 186.) 
 
Haavainfektion riski on lisääntynyt akuuteissa likaisissa käsivammoissa. Mikäli epäil-
lään infektiota, paranemista voidaan seurata myös laboratoriotutkimuksin. Näitä ovat 
esimerkiksi La, CRP ja bakteeriviljely. (Ahonen ym. 1998,186) Lääkehoitona pienissä 
haavoissa riittää penisilliini tai erytromysiini antibiootiksi. Kefalosporiineja käytetään 
vaikeiden käsilaseraatioiden yhteydessä primaarilääkkeenä. Dikloksasilliinia käytetään 
epäiltäessä stafylokokkeja. Anti-inflammatooreja voi käyttää ensi päivänä. On myös 
muistettava tetanussuojarokotuksen tai tehosteannoksen tarve. (Ahonen ym. 1998, 186.) 
 
Sidoshoito on osa potilaan kokonaishoitoa. Tästä syystä hoitajan on tarkkailtava myös 
potilaan yleistä toipumista ja terveydentilaa. Myöskään potilaan omia tuntemuksia ei 
tule vähätellä tai unohtaa. Potilaan vamman laatu tai huonokuntoisuus liittyy oleellisesti 
sidonnan aikaiseen potilaan tarkkailuun. Joillekin pienen ruhjevamman tai vähäisen 
verimäärän näkeminen voi olla epämiellyttävää ja aiheuttaa pahoinvointia tai jopa pyör-
tymisen. Tästä syystä potilaasta tarkkaillaan käden lisäksi yleiskuntoa, ilmeitä, eleitä, 
ihon väriä, hikoilua ja tarvittaessa verenpainetta. Kipujen tarkkailu on myös avain ase-
massa sekä sidonta hetkellä, että sidonnan jälkeen. (Kontio ym. 1993, 28.) 
 
 
Potilaalle tulee opettaa miten ja kuinka usein haavanhoito tehdään. Tarvittaessa ohjataan 
potilas terveyskeskukseen vaihdattamaan sidokset tai otetaan yhteyttä kotisairaanhoi-
toon. Ompeleiden poistoaika ja –paikka kirjataan kotiuttamisohjeisiin. (Vastamäki ym. 
2000, 101.) 
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Tavoitteena on ohjeen avulla lisätä hoitohenkilökunnan tietoa käsisidoksen teosta ja 
näin ollen pitää yllä ja parantaa hoidon laatua ja ammattitaitoa osastolla. Eloranta ym. 
(2007) ovat tutkineet kirurgisen hoidon laatua potilaiden arvioimana. Aineisto kerättiin 
yhden yliopistollisen keskussairaalan kirurgian, ortopedian ja traumatologian klinikoilla 
hoidossa olleilta potilailta. Kyselyssä käytettiin strukturoitua kyselylomaketta, joka pe-
rustui HYVÄ HOITO –mittariin ja Kivunhoitomittariin. Tulosten mukaan potilaat ar-
vioivat hoidon laadun keskimäärin hyväksi kirurgisilla vuodeosastoilla. Eri laatukatego-
rioiden välillä oli kuitenkin eroja. Parhaiten toteutuivat hoitoympäristöön ja heikoiten 
omaisten kanssa tehtävään yhteistyöhön liittyvät laatutekijät. Vastaajat, jotka leikattiin 
hoitojakson aikana, arvioivat hoidon laadun toteutuneen leikkaamattomia paremmin. 
Lisäksi suunnitellusti leikatut potilaat arvioivat hoidon laadun toteutuneen kiireellisesti 
leikattuja paremmin. (Eloranta, Katajisto & Leino-Kilpi, 2007, 115-125.)          
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4 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTTAMINEN 
 
 
Opinnäytetyön aihe tuli Tampereen yliopistollisen sairaalan käsi- ja plastiikkakirurgian 
osastolta. Osaston toiveena oli saada kirjallinen ohje käsisidoksen teosta kuvasarjan 
avulla. Työelämän palaverissa kävimme läpi sisältöä ja toteutusta. Valitsin opinnäyttee-
ni tuotokseksi kuvasarja -oppaan, koska mielestäni kuvat lisäävät oppimismotivaatiota 
sekä helpottavat opittavan asian ymmärtämistä.  
 
 
4.1 Tuotokseen painottuva opinnäytetyö 
 
Tuotokseen painottuva opinnäytetyö on vaihtoehto tutkimukselliselle opinnäytetyölle 
ammattikorkeakoulussa. Tuotokseen painottuvan opinnäytetyön lopputuloksena on aina 
jokin konkreettinen tuote, esimerkiksi kirja, ohjeistus, tietopaketti tai tapahtuma. Vies-
tinnällä ja visuaalisella ilmeellä on kokonaisuuden kannalta tärkeä merkitys tuotoksessa, 
josta voi selvittää tavoitellut päämäärät. Työn tulee olla myös kohderyhmää palveleva. 
(Vilkka & Airaksinen 2003, 51.) 
 
Ohjeistuksessa käsitellään materiaaleja, tietoja ja taitoja, jota käsisidoksen valmistuk-
sessa tarvitaan. Ohjeistus on työelämän toiveiden mukainen. Tuotokseen painottuva 
menetelmä on valittu siksi, koska työelämäyhteys halusi selkeästi konkreettisen ohjeis-
tuksen käsisidoksen valmistuksesta. Vilkan ja Airaksisen (2003) mukaan työelämästä 
saatu opinnäytetyöaihe tukee opiskelija ammatillista kasvua. Toimeksiannon etu on 
myös, että pääsee peilaamaan omia tietoja ja taitoja senhetkiseen työelämään ja tarpei-
siin. Tutkijat ovat myös havainneet, että toimeksiannettu opinnäytetyö lisää vastuuntun-
toa opinnäytetyöstä ja opettaa projektinhallintaan, johon kuuluu täsmällisen suunnitel-
man tekeminen, tietyt toimintaehdot ja -tavoitteet ja aikataulutettu toiminta sekä tiimi-
työ. (Vilkka & Airaksinen 2003, 16-17.) 
 
Jotta ammattikorkeakoulun opinnäytetyön laatuvaatimukset täyttyisivät, tulee teoriatie-
don perustua ajantasaiseen ja tutkittuun tietoon. Opiskelijan kyky yhdistää teoriatieto 
käytäntöön tulisi näkyä opinnäytetyössä. Valitut näkemykset, käsitteet ja tietoperustat 
opinnäytetyötä varten on tärkeää perustella. (Vilkka & Airaksinen 2003, 41-43.) 
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Tuotokseen painottuvaan menetelmään sisältyy aina raporttiosa, josta selviää, miksi, 
mitä ja miten työ on tehty, millainen työprosessi on ollut sekä millaisiin tuloksiin ja 
johtopäätöksiin on päästy. Raportista ilmenee myös se, miten tekijä arvioi omaa proses-
siaan ja tuotosta. Näin lukija voi päätellä raporttia lukiessa kuinka tekijä on työssään 
onnistunut. (Vilkka & Airaksinen 2003, 65.) 
 
 
4.2 Tuotoksen sisältö ja ulkoasu 
 
Opinnäytetyön yksi tehtävä oli selvittää, minkälainen on hyvä kirjallinen ohje ja kuinka 
se tuotetaan. Tämä on tärkeää, jotta tuotokseni palvelisi mahdollisimman hyvin osaston 
henkilökuntaa, opiskelijoita sekä potilaan jatkohoitopaikan hoitohenkilökuntaa.  
 
Kirjallisen ohjausmateriaalin käyttö on erityisen tarpeellista tilanteissa, joissa suullisen 
ohjauksen toteutusaika on vähentynyt.  Merkittäväksi tekijäksi tämän tekevät lyhenty-
neet sairaalassaoloajat. Kirjallisella ohjausmateriaalilla tarkoitetaan erilaisia kirjallisia 
ohjeita ja –oppaita. Nämä ohjeet voivat olla joko yhden tai useamman sivun pituisia 
lehtisiä, pieniä kirjasia tai oppaita. Kirjallisten ohjeiden tulisi olla selkeitä, helposti 
ymmärrettäviä. Huonosti ymmärrettävä teksti saattaa heikentää ohjausta. Kirjallisen 
ohjausmateriaalin tulee olla sisällöltään ja kieliasultaan sopivaa ja ymmärrettävää. 
(Kyngäs, Kääriäinen, Poskiparta, Johansson, Hirvonen & Renfors 2007, 124-125.) 
 
Hyvässä selkeästi ymmärrettävässä ohjeessa ilmoitetaan, kenelle ohje on tarkoitettu ja 
mikä ohjeen tarkoitus on. Ymmärrystä helpottaa, mikäli ohjeessa kuvataan konkreetti-
sesti, miten asiakkaan tulee toimia tavoitteiden saavuttamiseksi. Tärkeää on myös kuva-
ta, miten esimerkiksi hoidon onnistumista voidaan seurata.  Opetettavan asian sisältö 
tulisi esittää vain pääkohdittain, jottei tietoa olisi liikaa. Ymmärrettävässä ja selkeässä 
ohjeessa on selkeästi luettava kirjasintyyppi, riittävä fonttikoko sekä selkeä tekstin si-
joittelu. Kirjallisen ohjeen sanomaa voidaan selkiyttää kuvin, kuvioin, kaavioin ja tau-
lukoin. Näiden tulee olla tarkkoja, objektiivisia, mielenkiintoa herättäviä ja ymmärrettä-
viä. (Kyngäs ym. 2007, 126-127.) 
 
Hyvässä kirjallisessa ohjeessa ulkoasu on ymmärrystä tukeva, kirjasintyyppi on huolella 
valittu ja oikean kokoinen, teksti on jaoteltu ja aseteltu selkeästi. Kuvat, kuviot, kaaviot 
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ja taulukot voivat lisätä ohjeistuksen ymmärrettävyyttä, mutta niidenkin tulee olla tark-
koja, objektiivisia, mielenkiintoa herättäviä ja ymmärrettäviä. (Kyngäs ym. 2007, 127.) 
Torkkolan ym. (2002) mukaan hyvä ohje ottaa huomioon sen, kenelle ohje on suunnat-
tu. Ohjeen tulee olla selkeä ja mahdollisimman helppolukuinen. Hyvässä ohjeessa tär-
keimmät asiat tulevat esiin ensimmäisenä. Hyvä ohje on myös miellyttävä ulkonäöltään; 
otsikot ovat selkeitä ja kuvat täydentävät ohjeen kokonaisuutta. Ohjeesta tulee myös 
kohta, josta löytää tarvittaessa lisää informaatiota mikäli lukijalle jää jokin epäselväksi. 
( Torkkola, Heikkinen & Tiainen. 2002, 34-46.) 
 
Tekstin eri kohtia voidaan korostaa erilaisen värityksen tai muiden korostuskeinojen 
avulla. Myös ohjeen kokoon ja yleiseen väritykseen tulee kiinnittää huomiota. Kielelli-
sesti kirjallisen ohjeen tekstin tulisi olla tuttua ja termien yksiselitteisiä. Kaikkien oh-
jeistuksessa käytettävien lääketieteellisten termien sisältö tulee olla määriteltynä. (Kyn-
gäs ym. 2007, 127.) 
 
 
4.3 Opinnäytetyön toteuttamisen vaiheet ja organisaatio 
 
Sain opinnäytetyöaiheeni Tampereen yliopistollisen sairaalan käsi- ja plastiikkakirurgi-
an osastolta syksyllä 2011. TAYS on yksi maan neljästä replantaatiopotilaita vastaanot-
tavasta sairaalasta. Käsi- ja mikrokirurgian alueeseen kuuluvat muun muassa käden 
hermo-, verisuoni- ja jännevammojen hoito, olkanivelen vammojen kirurginen hoito ja 
replantaatiokirurginen hoito. (Pshp, Intra 2012.) 
 
Ensimmäisen työelämäpalaverin pidimme syyskuussa 2011, jossa kävimme läpi opin-
näytetyön sisältöä ja vaatimuksia, joita osasto haluaa työhön. Päädyimme yhdessä niin 
sanottuun yleiseen käsisidonnan ohjeeseen, jota osastolla voitaisiin käyttää jänne-, her-
mo-, amputaatio- ja replantaatioleikkausten jälkeisessä hoidossa. Aluksi osaston toivee-
na oli saada videomateriaali kyseisestä käsisidonnan ohjeesta mutta päädyimme kuiten-
kin kuvasarja ohjeeseen käytännöllisyyden vuoksi. Ohjetta voidaan näin ollen käyttää 
lisäksi avoterveydenhuollossa, jossa potilas käy vaihdattamassa sidostaan.  
Aluksi työn hahmottaminen oli todella vaikeaa, sillä aihealue oli minulle täysin uusi. 
Ideaseminaarissa, joka pidettiin syyskuun loppu puolella 2011 sain hyviä vinkkejä työ-
höni. Kuitenkin alkuun pääseminen oli todella hankalaa. Toimintaterapeutti Marja Si-
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molan haastattelun jälkeen tunsin vasta ensimmäisen kerran, että aihe alkaa aueta minul-
le pikkuhiljaa. Marjan hyvistä vinkeistä sainkin ideaa, mitä lähteä työstämään opinnäy-
tetyöhöni. Suunnitteluseminaarissa tammikuussa 2012 esittelin sen hetkisen työni ja 
ideat, mitä tulisin työhöni kirjoittamaan. Käsikirjoitusseminaari pidettiin toukokuussa 
2012. Tämän jälkeen kävin työelämätapaamisessa uudemman kerran hankkimassa hie-
man lisätietoa, sekä ottamassa kuvia, joita käytin oppaaseen. Opinnäytetyö lupa-
anomuksen sain 2012 kesäkuussa. Kirjoitin opinnäytetyötäni pikkuhiljaa kevään aikana. 
Kesällä pidin pikku tauon kirjoittamisesta. Kävin ohjauksessa heti kesäloman loputtua 
ja jatkoin työni kirjoittamista. Loppuosan työstäni sain kirjoitettua melko nopeasti uu-
rastettuani 4-6 tunnin päiviä koululla kirjoittaen työtä. Teoriatiedon ollessa kasassa 
työstin viimeiseksi oppaan, johon liitin ottamiani kuvia. Työni valmistui lähes tavoittei-
den mukaisesti. 
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5 PÄÄTÄNTÄ 
 
 
5.1 Johtopäätökset ja kehittämisehdotukset 
 
Opinnäytetyöni tarkoitus ja tehtävät tulivat selvitettyä. Tarkoituksena oli selvittää, kuin-
ka käsikirurgisen potilaan käsisidos tehdään sekä mitä asioita käsisidos potilaan hoidos-
sa tulee huomioida. Tuotoksena oli kirjallinen hoito-ohje, joka valmistui lähes ajallaan 
teoria osan lisänä. 
 
Aihe oli minulle täysin uusi, joten asian ytimeen pääseminen ja työn hahmottaminen oli 
minulle aluksi todella hankalaa ja haasteellista. Opin kuitenkin paljon käsikirurgisen 
potilaan hoidosta asiantuntijahaastatteluiden avulla, sekä havainnoimalla hoitajien työtä 
osastolla. Lisäksi teoriatieto antoi hyvän pohjan käsikirurgisen potilaan hoitopolusta. 
 
Tuotoksessa olen pyrkinyt korostamaan asioita, jotka hoitajan tulisi ehdottomasti huo-
mioida käsisidosta tehtäessä. Lähteenä ohjeen tekemiseen käytin paljon kirjallisuutta 
mutta lopun viimein ohje muokkautui aika paljon osaston omien toivomuksien mukai-
sesti. Haasteellisen ohjeen tekemisestä teki asian laajuus, koska käden vammoja, joihin 
sidosta käytetään, on useampia erilaisia tai sidos määräytyy aina yksilöllisesti haavan 
sijainnin mukaan. Oli tärkeää osata karsia ohjeen sisältöä niin, ettei mitään oleellista 
asiasisältö menetetä. 
 
Kehittämisehdotuksena tai jatkotutkimuksena voisi olla tuotoksen toimivuus osastolla. 
Tuotosta voisi myös jakaa eri osiin, jolloin käsiteltäisiin yksilöllisesti esimerkiksi käden 
replantaatiohoitoa tai eri jännevammojen hoitoa. Käsikirurgisen potilaan hoito on kui-
tenkin pieni yksittäinen ala, joten monellakaan sairaanhoitajalla ei varmasti ole koke-
musta käsikirurgisten potilaiden hoidosta muuta kuin kokemuksen kautta.  
 
 
5.2 Eettiset- ja luotettavuuskysymykset 
 
Tutkimuksen tulisi olla tehty eettisesti hyvin ja luotettavasti. Olen pyrkinyt käyttämään 
eettisesti kestäviä tiedonhankinta- ja raportointimenetelmiä. Opinnäytetyötä tehdessä 
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tulee olla kriittinen lähteiden suhteen ja erityisesti tuotosta tehdessä on hyvä miettiä 
mistä tieto hankittu ja onko oikeellisuus ja luotettavuus varmistettu (Vilkka & Airaksi-
nen 2003, 53). Lähteitä etsiessäni huomioin lähteiden tuoreuden sekä kirjoittajan asian-
tuntijuuden. Osa lähteistä ovat vanhempia. Olen kuitenkin tarkistanut tietojen oikeelli-
suuden, joten lähteiden tieto pätee myös tänä päivänä. Lisäksi kirjoista ei ole tehty uu-
dempia tai päivitettyjä painoksia. Käsikirurgisen potilaan hoidosta on suomenkielellä 
kirjoitettu aika vähän, joten tästä syystä lähteenä on useassa kohdassa Simo Vilkin ja 
kumppaneiden tekemä kirja. Vilkki on myös toiminut TAYS:ssa osastolla ylilääkärinä. 
Ohjeen lähteinä teorian lisäksi ovat toimineet hoitajat ja toimintaterapeutit, jotka toimi-
vat jokapäiväisesti käsikirurgisten potilaiden parissa. Suurimmalla osalla on vankka 
kokemus käsikirurgisen potilaan hoidosta. Miinus puolena työn eettisyyden kannalta 
ongelmaksi nousee se, etten itse ole koskaan ollut kyseisellä osastolla harjoittelussa tai 
työelämässä. Käsisidoksen oppimista painotetaan kokemuksen kautta opituksi ja tässä 
kohtaa herää kysymys, kuinka voin ohjata jotain toista tekemään näin, ellen ole sitä itse 
kokenut tai tehnyt? Sain onneksi kartutettua käsisidoksen tekotaitojani toisella osastolla, 
joten jonkinlainen kokemus siis itseltäkin löytyy. Kuitenkin jatkon kannalta suosittelisin 
niille, ketkä tekevät jotain ohjetta opinnäytetyönään, olemaan itse harjoittelussa tai ak-
tiivisesti mukana toiminnassa. Näin ollen aiheen ymmärtäminen ja vahva osaaminen 
aiheesta on itselle selkeää.  
 
 
5.3 Pohdinta 
 
Aiheen saatuani olin tyytyväinen aihevalintaan. Vaikka minulla ei ollutkaan mitään ko-
kemusta käsikirurgisista potilaista, otin opinnäytetyön tekemisen enemmän positiivisena 
haasteena ja uuden asian oppimisena. Alussa oli hankala hahmottaa, minkälaisen ohjeen 
työelämä oikein tahtoo. Olin siinä käsityksessä, että käsisidoksia on useampia erilaisia, 
joita käytetään potilaan vamman ja haavan laadun mukaisesti. Teoreettisesti asia on 
näin, mutta toimintaterapeutin haastattelun jälkeen selvisi, että sidos on käytännössä 
aina sama, oli vamma minkälainen tahansa. Materiaalit ovat suurin piirtein täysin samat, 
oli kyseessä pieni jännevamma tai suuri replantaatiovamma. Työelämä yhteyden kanssa 
oli helppo toimia. Pääsin tapaamaan osaston hoitajia ja toimintaterapeuttia pienelläkin 
varoitusajalla. Hoitajilta sain erityisen hyviä neuvoja ja materiaaleja työtäni varten. Li-
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säksi pääsin seuraamaan heidän työtään yhden päivän ajan osastolle. Tuotoksen muotoi-
lu sujui mielestäni hyvin ilman aikaisempaa kokemusta. 
Ohjeessa olen pyrkinyt tuomaan esille nimenomaan asioita, joita uusi työntekijä tai 
opiskelija tarvitsee käsisidosta tehtäessä. Teoriaosa antaa lisäksi mielestäni hyvää poh-
jaa käsikirurgisen potilaan hoidosta. 
 
Opinnäytetyötä tehdessä olen oppinut paljon ensinnäkin käsikirurgisen potilaan hoidos-
ta, myös kirjallisen työn tekemisestä. Vaikeinta työn tekemisessä on ollut aluksi uuden 
asian hahmottaminen ja aiheen ymmärtäminen. Aiheen rajauksen jälkeen lähdemateri-
aalien hankinta tuntui aluksi mahdottomalta. Sain kuitenkin kerättyä materiaalia työhöni 
pikkuhiljaa jolloin sisällön kirjoittaminen oli melko helppoa. Parhaimmat vinkit työhöni 
sain ehdottomasti osastolla työskenteleviltä hoitajilta sekä toimintaterapeutilta. Ilman 
heidän ohjeitaan aiheen ymmärtäminen ja työstäminen olisi ollut todella hankalaa. Tu-
losvastuullisuus eli tuotoksen ajallaan valmistuminen oli työni kannatteleva voima. 
Vaikka työn tekemiseen kului rutkasti aikaa, en kokenut sen olevan kuitenkaan liian 
raskasta. Asiaa helpotti huomattavasti se, että sain tehdä työn yksin, jolloin sain tehdä 
työtä aina silloin kun halusin. 
 
Opinnäytetyö oli prosessina pitkä mutta se sujui mielestäni yllättävän hyvin. Työni kir-
joitin pienissä pyrähdyksissä, jotka jakautuivat oikeastaan kolmeen osaan. Vaikka kerä-
sin tietoa lähes kokoajan, kirjoitin työtäni ainoastaan syksyllä 2011, kevään 2012 lopus-
sa ja syksyllä 2012.  Frilander-Paavilaisen (2005) mukaan opinnäytetyön tekemiseen 
käytetään usein enemmän aikaa kuin kymmenen opintoviikon verran. Itse pysyin sopi-
vassa työmäärässä vastaten nykyistä viidentoista opintopisteen työtä. Vaikka 
välillä työ tuntui pakkopullalta ja hidastui muiden menojen ja koulunkäynnin vuoksi, 
olen loppujen lopuksi tyytyväinen tuotokseeni. 
 
Viisastuneena opin, että tekstiä kannattaa todella tuottaa kokoajan pikkuhiljaa, jolloin 
työn ajatus ei karkaa sekä motivaatio ja vire työskentelyyn pysyy yllä. Kuten voin itse 
omalta kohdalta todeta, myös Vilkan ja Airaksisen (2003)  mukaan päivien tai viikkojen 
mittaiset tauot saavat kirjoittamisen tuntumaan siltä, että aloittaa aina työn uudelleen. 
Mahdollisesti seuraavaa samantyyppistä työtä tehdessä miettisin aikataulun paremmin 
sekä pitäisin napakasti kiinni kirjoittamistahdista.   
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LIITTEET     LIITE 1 (1:3)  
 
TAULUKKO 1. Aiheeseen liittyvät tutkimukset 
Sukunimi  
(vuosi) 
Työn nimi 
Työn laatu 
Työn tarkoitus, tehtä-
vät/ongelmat, tavoite 
Menetelmä Keskeiset tulokset 
Sahlström 
(2011) 
Potilaiden arviot poti-
lasturvallisuudesta - 
kyselytutkimus ylei-
sistä näkemyksistä ja 
viimeisimmästä hoito-
jaksosta. 
  
Itä-Suomen yliopisto 
Hoitotieteen laitos 
 
Pro gradu - tutkielma 
Tarkoituksena oli 
kuvata potilaiden 
yleiskäsityksiä poti-
lasturvallisuudesta ja 
potilaiden kokemuk-
sia potilasturvallisuu-
den eri osa-alueilta 
viimeisimmällä hoito-
jaksolla. 
 
Tutkimusongelmat: 
 
1. Millaisia näkemyk-
siä potilailla on poti-
lasturvallisuudesta 
yleensä ja miten hei-
dän taustatekijänsä  
(ikä, sukupuoli, kou-
lutus, hoitopaikka, 
sattuneet haittatapah-
tumat) ovat yhteydes-
sä näihin näkemyk-
siin? 
 
2. Millaiseksi potilaat 
kokevat potilasturval-
lisuuden eri osa-alueet 
(laiteturvallisuus,  
hoidon turvallisuus, 
lääkehoidon turvalli-
suus, potilaan osallis-
tuminen) viimeisim-
mällä hoitojaksolla ja 
miten heidän  
taustatekijänsä (ikä, 
sukupuoli, koulutus, 
hoitopaikka, sattuneet  
haittatapahtumat)  
ovat yhteydessä  
näihin kokemuksiin? 
 
Tavoitteena oli kehit-
Kvantitatiivinen 
tutkimusmeto-
dologia ja tut-
kimus 
Potilaista 94% piti 
terveyden- ja sai-
raanhoitoa Suo-
mes-sa turvallise-
na. Noin neljännes 
potilaista arveli, 
että potilas voisi 
vahingoittua sai-
raalahoidon aika-
na. 46% potilaista 
arvioi tietävänsä 
paljon potilastur-
val-lisuudesta, 
mutta 61%:lle poti-
lastur-
vallisuusoppaat ei-
vät olleet tuttuja. 
46% potilaista ko-
ki-vat pystyvänsä 
tun-nistamaan hoi-
dossa tapahtuvia 
virheitä.  
Potilaiden mielestä 
he voivat vaikuttaa 
virheiden ehkäi-
syyn ja he haluat 
oppia omalla toi-
minnal-laan paran-
tamaan hoitonsa 
turvalli-suutta. Po-
tilaat oli-vat yksi-
mielisiä sii-tä, että 
hoitava hen-kilöstö 
oli tehnyt parhaan-
sa turvatak-seen 
heidän hoitonsa 
turvallisuuden vii-
meisimmällä hoito-
jaksolla. Kuitenkin 
joka kymmenes ko-
ki, että ei ollut saa-
nut tietoa erilaisista  
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tää  
mittari potilasturvalli-
suuden arvioimiseksi 
potilaan näkökulmas-
ta, ja tuottaa sen avul-
la tietoa potilasturval-
lisuudesta potilaan 
näkökulmasta. 
hoitovaihtoehdoista 
ja 15% koki, että 
he eivät olleet saa-
neet tietoa hoitoon 
liittyvistä riskeistä. 
Potilaista 22% oli 
kokenut  
hoitonsa aikana 
joskus virheen. 
Virheet koskivat 
mm. Infektioita, 
hoitoon pääsyä ja 
lääkitystä.  
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     LIITE 1 (2:3) 
  
Sukunimi  
(vuosi) 
Työn nimi 
Työn laatu 
Työn tarkoitus, tehtä-
vät/ongelmat, tavoite 
Menetelmä Keskeiset tulokset 
Eloranta 
Katajisto 
Leino-Kilpi 
(2007) 
 
Potilas kirur-
gisen hoidon 
laadun arvioit-
sijana 
 
Itä-Suomen 
yliopisto 
Hoitotieteen 
laitos 
 
Tarkoituksena oli arvioi-
da kirurgisten vuode-
osastojen hoidon laatua 
potilaiden näkökulmasta. 
Lisäksi selvitettiin hoi-
don laadun toteutumi-
seen yhteydessä olevia 
tekijöitä. 
 
Tutkimusongelmat: 
 
1. Miten hoidon laatu on 
toteutunut kirurgisilla 
vuodeosastolla potilaiden 
arvioimana? 
 
2. Mitkä tekijät ovat yh-
teydessä hoidon laadun 
toteutumiseen kirurgisilla 
vuodeosastoilla potilai-
den arvioimana? 
 
Tavoitteena oli tuottaa 
tietoa kirurgisen hoidon 
laadusta potilaiden arvi-
oimana HYVÄ HOITO- 
ja Kivunhoitomittaria 
käyttäen. 
Kvantitatiivinen 
tutkimusmetologia 
ja tutkimus 
Tulokset osoittivat 
potilaiden arvioivan 
hoidon laadun keski-
määrin hyväksi kirur-
gisilla vuodeosastoil-
la. Eri laatukategori-
oiden välillä oli kui-
tenkin eroja. Koko-
naisuutena tarkastel-
taessa laatukategori-
oista hoitoympäristö 
ja henkilökunnan 
ominaisuudet toteu-
tuivat parhaiten. Hei-
koiten toteutui yhteis-
työ omaisten kanssa 
laatukategoria. Vas-
taajat arvioivat kriitti-
semmin lääkärin ja 
omaisten välisen yh-
teistyön toteutumisen 
kuin hoitohenkilö-
kunnan ja omaisten 
välisen yhteistyön. 
Eniten vastaajat koh-
distivat kritiikkiä sii-
hen, ettei lääkäreillä 
ollut riittävästi aikaa 
heidän omaisilleen, 
eivätkä lääkärit riittä-
västi selvittäneet 
omaisille hoitoon 
liittyneitä asioita. 
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     LIITE 1 (3:3) 
 
 
 
  
Katajamäki 
(2005-2008) 
 
Replantaatiot 
ja revaskulari-
saatiot 
TAYS:ssa 
1.1.2005 – 
31.5.2008 
 
Tampereen 
yliopisto 
Lääketieteen 
laitos 
 
Syventävien 
opintojen kir-
jallinen työ 
 
Tarkoituksena oli selvit-
tää, minkä tyyppisille 
vammoille ja millaisille 
potilasryhmille replantaa-
tio- ja revaskularisaatio-
toimenpiteitä kannattaa 
yrittää kalliista toimenpi-
teestä ja pitkästä kuntou-
tus jaksosta huolimatta. 
Tutkimuksessa selvitettiin, 
mitkä tekijät, kuten suku-
puoli tai vammamekanis-
mi, vaikuttavat replantaa-
tion tai revaskularisaation 
onnistumiseen 
 
Kvantitatiivinen 
tutkimusmeto-
logia ja tutki-
mus, aineisto-
analyysi 
 
Tulokset osoittavat, 
että suurinosa replan-
taatio- tai revasku-
larisaatiotoimenpitee-
seen joutuneista poti-
laista säilyttää vitali-
teetin operoidussa 
raajassaan. Aineiston 
potilaista 134 (88%) 
oli miehiä ja 18 (12%) 
naisia. Giljotiinimais-
ten vammojen jälkeen 
replantaateilla on suu-
rin todennäköisyys 
selviytyä vitaalina. 
Giljotiinimaisten 
vammojen jälkeen 
89%, avulsiovammo-
jen jälkeen 77%, 
murskavammojen 
jälkeen 73% ja deglo-
ving- tyyp-pisten 
vammojen jälkeen 
40% replantaateista 
säilyi vitaalina. Kirur-
gisten tekniikoiden ja 
tarkempien leikkaus-
indikaatioiden myötä 
replantaatoista ja re-
vasku-larisaatioista on 
tullut varteenotettavia 
vaihtoehtoja primaari-
sen amputaation ohel-
le amputaatioiden 
hoitoa. 
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LIITE 2  
  
   
Tarkistuslista. 
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LIITE 3 
 
Iholämpökäyrä. 
 
 
 
